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Prólogo

Los fármacos usados contra el asma han probado sobradamente su eficacia. Sin embargo,
el tratamiento fracasa con excesiva frecuencia, por lo que debe concluirse que no se hace
correctamente. La responsabilidad del fracaso, por fuerza, apunta hacia los dos protagonis-
tas del acto: el equipo sanitario (médicos, enfermeras, fisioterapeutas, etc.) y el enfermo.
Se están haciendo esfuerzos para conseguir que el médico haga las cosas como debiera:
guías, recomendaciones, programas de educación médica continuada... Lo pertinente ahora
es centrar los esfuerzos también sobre el paciente para aumentar su cumplimiento del tra-
tamiento, que en numerosos estudios pocas veces supera el 60%. Para ello es indispensa-
ble aumentar su motivación, cambiar sus creencias negativas sobre la enfermedad y sobre
diversos fármacos (notablemente los glucocorticoides), y aumentar su participación volun-
taria en el tratamiento y en la actuación frente a su enfermedad. El medio ideal para lograr
todo esto se resume en una palabra: educación. Es de celebrar, pues, la aparición de la pri-
mera guía específicamente elaborada al respecto: la Guía Española para el Manejo del Asma
(GEMA) para Educadores. Seria, bien pensada y realizada, al estimular y facilitar la tarea
educadora en este campo, puede representar un cambio muy importante en los resultados
del tratamiento, y con ello una considerable mejora para gran número de enfermos con
asma. Enfermos y equipo sanitario estamos de enhorabuena. Mi felicitación entusiasta a
sus coordinadores, Montserrat Torrejón y Jordi Giner, y a todo el equipo de redacción por su
magnífico trabajo.

Dr.  JOAQUÍN SANCHIS

Jefe del Departamento de Neumología, 
Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau, 

Barcelona
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1. Papel de la educación 
en el tratamiento del asma

El asma es una enfermedad con una elevada prevalencia, por lo que se han desarrollado mul-
titud de estrategias para su tratamiento. El objetivo principal del tratamiento es conseguir
el mejor control posible de la enfermedad. En la actualidad se podría pensar que el trata-
miento farmacológico del asma se encuentra en un punto de eficacia tal que ésta debería
ser fácil de controlar. Pero la realidad es muy distinta y los pacientes aún consultan a causa
del agravamiento de sus síntomas y acuden a urgencias por reagudizaciones, e incluso en
ocasiones fallecen por un ataque de asma. ¿Qué es lo que falla en el proceso del trata-
miento? Todas las guías que existen sobre el tratamiento del asma (1, 2) ponen de mani-
fiesto que en el tratamiento hay dos pilares importantes: el tratamiento farmacológico y el
no farmacológico. Es posible que la falta de tratamiento no farmacológico sea una de las
carencias más importantes en el tratamiento del asma. Debido a la cronicidad del asma, el
paciente debe aceptar y conocer la enfermedad, y además debe saber cómo actuar en cada
momento, o sea, convivir con ella. Por esta razón es evidente la necesidad de la educación,
tanto de los pacientes como del personal sanitario, para poder optimizar el tratamiento y la
correcta aplicación de éste. Por educación se entiende la enseñanza de los conceptos y las
habilidades necesarias para que los pacientes puedan cooperar en el tratamiento y contro-
lar su enfermedad; es decir, que el paciente adquiera la información y las habilidades de
autocuidado necesarias, que mejore el cumplimiento terapéutico, que consiga el control del
asma y, con esto, se reduzcan los costes sanitarios; por todo ello, la educación desempeña
un papel fundamental.

Para conseguirlo nos planteamos dos objetivos:

• La transmisión de la información necesaria sobre la enfermedad.

• La adquisición de habilidades y la modificación de conductas.

Sobre estos dos grandes ejes basaremos el proceso de educación en el asma. Si se
tiene en cuenta que todo el contenido está dirigido a proporcionar al paciente la capacidad
suficiente para el control del asma, su participación activa es fundamental y debe adaptar-
se a cada persona de manera individual. La progresión de los conocimientos y las habilida-
des debe establecerse de mutuo acuerdo entre el profesional y el paciente, para que ambos
asuman la parte de responsabilidad que implica el control de la enfermedad.
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2. Conceptos del asma

2.1. Definición 

El asma se define como una enfermedad inflamatoria crónica de las vías aéreas, asociada
a la presencia de hiperreactividad bronquial que produce episodios recurrentes de sibilan-
cias, disnea, opresión torácica y tos, en particular durante la noche o la madrugada. En
general, estos episodios se asocian con un mayor o menor grado de obstrucción al flujo
aéreo, a menudo reversible de forma espontánea o con tratamiento (2).

2.2. Síntomas 

Los síntomas del asma, aunque característicos, son inespecíficos y no son exclusivos de la
enfermedad. Por tanto, pueden variar mucho de un paciente a otro, e incluso en un mismo
paciente puede haber periodos más o menos largos sin ninguna sintomatología o con sín-
tomas diarios durante largo tiempo. 

Los más característicos son la disnea o fatiga, la tos (de predominio nocturno), la opre-
sión torácica y las sibilancias. Todos los casos van acompañados de inflamación, hiperreac-
tividad bronquial y broncoespasmo.

2.3. Epidemiología 

El asma es una enfermedad crónica que afecta a todas las edades, por lo cual su prevalen-
cia es muy elevada. Según el estudio IBERPOC (3), la prevalencia en España es del 5% entre
los 40 y 69 años de edad, y es más elevada en las mujeres. En comparación con otras
enfermedades, la mortalidad es baja y parece observarse una leve tendencia decreciente en
los adultos. Los factores asociados a un mayor riesgo de muerte no están bien estableci-
dos, pero parecen relacionados con la infravaloración de la gravedad, su mal control y el in-
fratramiento con glucocorticoides inhalados (GCI).

La prevalencia del asma en la infancia varía mucho de unos países a otros. Según los
datos de la fase I del estudio ISAAC (4, 5), en 1994 los resultados en España indican que
la prevalencia de sibilancias en el niño de 13 a 14 años de edad oscila entre el 5,5% en
Pamplona y el 15,4% en Cádiz. Aunque la tasa parece aumentar, los datos que comparan
los años 1994 y 2002, utilizando la misma metodología, indican que apenas existe varia-
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ción en el grupo de 13 a 14 años, mientras que ha habido un claro aumento en el grupo de
6 a 7 años.

El impacto social de la enfermedad es importante, ya que si se utilizara mejor la medi-
cación preventiva (glucocorticoides inhalados) y se educara mejor a la población asmática,
se reducirían de forma notable los ingresos y las visitas a urgencias, causantes del 70% del
gasto producido por la enfermedad, y se favorecería la calidad de vida de los pacientes.
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3. Conceptos de inflamación y obstrucción

3.1. Inflamación

La inflamación en el asma provoca un engrosamiento de las paredes bronquiales con gran
infiltrado celular, mastocitos, linfocitos TH2 y la presencia predominante de eosinófilos, que
liberan mediadores que mantienen activo el proceso inflamatorio y provocan los síntomas.
Este proceso debe tratarse de forma temprana y continua, ya que los ciclos de agudización-
recuperación frecuentes pueden dañar la membrana basal del bronquio y dar lugar a lo que
se denomina “remodelado”, que condiciona un engrosamiento, una pérdida de la elasticidad
y una reducción del calibre de la pared bronquial.

3.2. Obstrucción

La obstrucción es otra de las características del asma. Se debe a la hiperreactividad bron-
quial que provoca una contracción de la musculatura lisa (broncoespasmo), un edema en la
pared bronquial y un aumento de la secreción. Esta obstrucción es reversible tras la admi-
nistración de un agonista beta adrenérgico (AA-β2). 
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4. Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo del asma se pueden clasificar
en tres tipos: la existencia de una predisposición genética o de atopia, factores ambienta-
les y factores desencadenantes.

4.1. Genéticos 

La genética del asma es compleja y aún están por definir los factores involucrados. A pesar
de ello, el riesgo relativo de padecer asma entre los familiares de primer grado es entre 2,5
y 6 veces mayor. 

4.2. Ambientales

Son los que interactúan con los factores genéticos de la persona para favorecer o frenar la
aparición del asma. Sin embargo, el factor de riesgo no es sinónimo de factor causal. Entre
otros factores ambientales cabe destacar:

4.2.1. Alergenos 

Son el factor ambiental de mayor riesgo en el asma, pero la alergia no es necesariamente
la causa del asma. Los alergenos más habituales son los ácaros, los epitelios de animales,
las esporas de hongos, los pólenes y los alergenos ocupacionales (6).

4.2.2. Hipótesis de la higiene 

Se ha puesto de manifiesto en numerosas ocasiones que el hecho de convivir en la infancia
con varios hermanos, el contacto con procesos infecciosos, la asistencia a guarderías, el
contacto con animales y con el polvo se relacionan con una menor prevalencia de asma.
Todos estos hechos parecen ser más eficaces si concurren en las primeras semanas o
meses de vida, ya que se modula el sistema inmunitario, para que responda el modelo TH1
(antiinfeccioso) y no el TH2 (proalérgico).

4.2.3. Nutricionales 

El cambio en el modo de elaborar los productos alimenticios parece coincidir con un aumen-
to de la prevalencia del asma. Se ha pasado de consumir alimentos frescos y de prepara-
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ción sencilla a alimentos muy elaborados y precocinados, con un elevado contenido de
sodio y grasas saturadas, y con déficit de magnesio y vitamina C.

4.2.4. Tabaco

El hábito de fumar materno y la convivencia con fumadores incrementa el riesgo de pade-
cer asma en un 37% en la etapa infantil y hasta un 13% en la edad adulta. El tabaco provo-
ca alteraciones en las vías aéreas y un descenso progresivo de la capacidad respiratoria,
produce una irritación constante en unos bronquios hiperreactivos, empeora la evolución de
la enfermedad y hace menos eficaz el tratamiento. Por ello es imprescindible motivar al fu-
mador para que logre la deshabituación, así como promover un entorno libre de humo.

4.2.5. Contaminación ambiental 

Algunos contaminantes ambientales, como las partículas procedentes de la combustión del
gasóleo, tienen la capacidad de potenciar la agresividad de los alérgenos, que actúan como
un factor desencadenante de una crisis asmática.

4.3. Desencadenantes

4.3.1. Directos 

Son aquellos que pueden provocar una exacerbación del asma, ya sea por un aumento de
la inflamación o por un broncoespasmo. Pueden variar entre pacientes e incluso de un mo-
mento a otro. Los más frecuentes son las infecciones respiratorias virales, el humo, los aero-
soles, determinados olores fuertes y los cambios meteorológicos adversos.

4.3.2. Indirectos

El ejercicio físico, ciertas condiciones atmosféricas, los irritantes inespecíficos, ciertos fár-
macos y aditivos alimentarios, los factores emocionales extremos y la presencia de enfer-
medades o situaciones concomitantes, pueden ser causa de una agudización del asma.
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5. Diagnóstico y clasificación

5.1. Diagnóstico 

La presencia de síntomas clínicos y la demostración de una obstrucción variable y reversi-
ble al flujo aéreo son la base del diagnóstico clínico. La inespecificidad de los síntomas hace
que muchos pacientes no sean diagnosticados. 

5.2. Clasificación clínica 

El diagnóstico correcto de los pacientes asmáticos y la clasificación estandarizada de su
gravedad permiten elaborar un tratamiento adecuado, que incluye un plan de educación indi-
vidualizado. La Tabla 1 resume la clasificación del asma en adultos según su gravedad (para
niños y adolescentes ver capítulo 8). Esta gravedad es variable y puede cambiar en un mis-
mo paciente a lo largo del tiempo, ya sea por la propia evolución o el efecto del tratamien-
to, por lo que debe reclasificarse cada tres a seis meses según los criterios diagnósticos. 

Guía Española para el Manejo del Asma para educadores 7

Tabla 1. Clasificación clínica del asma.

Síntomas diurnos Síntomas nocturnos Función pulmonar

Intermitente 2 días a la semana 2 veces al mes FEV1 o PEF 80%
Variabilidad PEF <20%

Persistente Más de 2 días a la semana, Más de 2 veces al mes FEV1 o PEF 80%
leve pero no diario Variabilidad PEF 20-30%

Persistente Síntomas diarios. Más de 1 vez a la semana FEV1 o PEF >60-80%
moderada Los síntomas afectan a  Variabilidad PEF >30%

la actividad normal
diaria y al sueño

Persistente Síntomas continuos. Frecuentes FEV1 o PEF ≤60%
grave Crisis frecuentes Variabilidad PEF >30%

Actividad habitual 
muy alterada



6. Pruebas diagnósticas

Tal y como se describe en el capítulo anterior, el diagnóstico del asma, así como su clasifi-
cación clínica, dependen de los síntomas y de la función pulmonar. La espirometría es la
prueba básica. De ella se desprenden otros parámetros, como las pruebas broncodinámicas
y la medición del flujo espiratorio máximo (PEF). Además, disponemos de las pruebas de
alergia (cutáneas y en sangre), y recientemente del estudio de los marcadores de la infla-
mación.

6.1. Espirometría

Es una prueba básica en el diagnóstico y seguimiento del asma. Para su realización, las dife-
rentes sociedades neumológicas nacionales e internacionales han elaborado directrices que
marcan unos mínimos para su correcta aplicación (7-10). La Tabla 2 resume los aspectos
técnicos más importantes.

6.2. Pruebas broncodinámicas 

La respuesta espirométrica que puede experimentar un paciente después de la administra-
ción de un fármaco broncodilatador se denomina prueba broncodilatadora (PBD). La técni-
ca de realización consiste en la administración de un fármaco agonista beta adrenérgico de
acción rápida por vía inhalada. Las dosis suelen ser de 200 a 400 µg de salbutamol o 500
a 1000 µg de terbutalina. Tras su administración debe medirse la respuesta en 10 a 15 mi-
nutos. La Guía Española para el Manejo del Asma (GEMA) recomienda expresar el cambio
en porcentaje respecto a los valores iniciales; el incremento considerado con relevancia clí-
nica es del 12% del FEV1 y ≥200 ml.

Ante una prueba broncodilatadora negativa y la persistencia de sospecha clínica de asma
podemos realizar una prueba de provocación bronquial inespecífica. Ésta se efectúa median-
te la inhalación de concentraciones crecientes de sustancias broncoconstrictoras (metacolina,
histamina, adenosina). Su empleo está descrito en las recomendaciones de la SEPAR (11, 12).
Un descenso ≥20% del FEV1 con una concentración de metacolina ≤8 mg/ml (PC20) se con-
sidera positivo y muy sugestivo de asma. La realización de la provocación con productos es-
pecíficos por vía inhalatoria (alergenos, productos industriales u ocupacionales) tiene una
gran importancia en la detección del asma laboral. Este tipo de broncoprovocación sólo
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Tabla 2. Decálogo de la espirometría (7, 8).

1. ADIESTRAR de forma conveniente al personal encargado de realizar las espirometrías y tener
nociones de patología respiratoria.

2. CALIBRAR o comprobar el espirómetro cada día con jeringa de 3 litros.

3. INFORMAR al paciente del procedimiento que debe seguir, de las razones que lo motivan y de la
ausencia de molestias, así como de la importancia de una adecuada colaboración.

4. EVITAR la administración previa de broncodilatadores, y registrarla en caso de que los haya toma-
do (6 h los de acción corta, 12 h los de acción larga, 24 h los anticolinérgicos de acción larga).
Debe evitarse el tabaco y el ejercicio vigoroso previo a su realización.

5. OBTENER la talla y el peso del paciente descalzo y con ropa ligera, así como la edad y el sexo,
para calcular los valores de referencia (recomendamos los de la SEPAR) (9). En los pacientes con
deformidad torácica acentuada se medirá la envergadura en lugar de la talla (brazos extendidos
en cruz).

6. COLOCAR al paciente sentado sin cruzar las piernas. En caso de realizar la espirometría en decú-
bito, hacerlo constar. Mantener la nariz ocluida por unas pinzas y procurar que no lleve ropa
ajustada.

7. EXPLICAR de forma sencilla cómo deben realizarse las maniobras espirométricas, que serán
máximas y forzadas.

8. REALIZAR un mínimo de tres y un máximo de ocho maniobras con un inicio brusco, e intentar
que dos de ellas estén libres de errores y que las diferencias de la FVC y el FEV1 sean inferiores
al 5% o 150 ml (100 si la FVC es inferior a 1 litro). El tiempo de duración de cada maniobra no
será inferior a 4 segundos (preferible 6). Asegurarse de la corrección del transcurso y del final de
la curva espiratoria.

9. SELECCIONAR los mejores valores de la FVC y el FEV1, aunque sean de distintas maniobras, pero
que cumplan lo anterior. El resto de los parámetros se tomará de la maniobra con mayor suma
de la FVC y el FEV1.

10. LIMPIAR con agua y jabón, y a ser posible esterilizar, cada semana, las partes expuestas al pa-
ciente. Utilizar boquillas desechables. En los pacientes potencialmente contagiosos (VIH+,
hepatitis C, tuberculosis pulmonar, etc.), realizar la prueba a última hora del día, utilizar filtros
antibacterianos y después proceder a una limpieza a fondo.



debe realizarse en laboratorios con medios para atender posibles reacciones adversas gra-
ves y extremando las precauciones. La prueba de ejercicio efectuada con cicloergometría
(bicicleta) o tapiz rodante, que se efectúa a una carga de trabajo y ventilación preestable-
cidas, se considera positiva cuando hay un descenso del FEV1 ≥15%.

6.3. Flujo espiratorio máximo 

Es el flujo máximo de aire que se puede generar en una maniobra de espiración forzada (13).
Su medición es muy útil, pero nunca sustituye a la espirometría (7). Aporta información
sobre el grado y la variabilidad de la obstrucción bronquial. Es útil en la detección precoz de
las agudizaciones, en la valoración de la eficacia terapéutica, en la valoración de la grave-
dad de una crisis asmática y en el control evolutivo del proceso asmático (14, 15). En gene-
ral, la monitorización del PEF es válida cuando se analiza de modo individual, debido a las
múltiples variables que intervienen en su determinación y valoración. El valor del PEF depen-
de de las peculiaridades del pulmón, y sus valores dependerán, en gran medida, de la des-
treza en la realización técnica (16-19). La reproducibilidad, así como la variabilidad de la
medida del PEF, se pueden mejorar con un entrenamiento adecuado del paciente antes de
que lo utilice de modo autónomo (20). 

El medidor de PEF es un instrumento fiable, de manejo sencillo, portátil y económico.

REALIZACIÓN DE LA MANIOBRA (TABLA 3)

A pesar de no haber una estandarización en la posición para realizar la maniobra, se
recomendará al paciente que la haga siempre en la misma posición, preferentemente de
pie y erguido. No es necesaria una espiración forzada completa para conseguir una ma-
niobra correcta (el PEF se consigue entre el 75% y el 80% de la capacidad pulmonar
total); será suficiente con una espiración forzada y corta. En todos los equipos debe
suministrarse un folleto o cuaderno para anotar las variaciones en la medición del PEF en
diferentes horas o a lo largo del día, mañana, tarde y noche, según se estime oportuno.
Es preferible que las maniobras se realicen antes de la administración de broncodilata-
dores y, en ocasiones, antes y después.

En la Tabla 4, se detallan los errores técnicos más habituales. Para el control de las medi-
ciones, los valores obtenidos se comparan con el mejor valor personal en situación clínica
estable, y así se pueden cuantificar las variaciones (variabilidad) del PEF (21-23). El hecho de
cambiar de medidor puede variar el valor de las mediciones, debido a la variabilidad que tie-
nen los aparatos entre sí (8, 24). 
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6.4. Pruebas de alergia

6.4.1. Pruebas in vivo. Prick test 

Las pruebas cutáneas (Prick test) de hipersensibilidad inmediata mediada por la inmunoglo-
bulina E (IgE) son el método de elección para confirmar la sospecha clínica de alergia, debi-
do a su alta sensibilidad y especificidad (26, 27). Se trata de un método seguro, sencillo,
rápido e indoloro. De forma habitual se realiza con una serie de alergenos comunes de la
zona geográfica donde reside el paciente, excepto si refiere síntomas a la exposición de uno
específico. La prueba cutánea positiva sólo indicará sensibilización y presencia de IgE espe-
cífica. Por esto, es de gran importancia la valoración de la historia clínica para establecer
una relación entre la exposición al alergeno y los síntomas manifestados por el paciente. La
prevalencia de la prueba cutánea positiva en asmáticos es de aproximadamente un 80%.
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Tabla 3. Pasos para una técnica correcta de determinación del PEF.

1. No es necesario utilizar pinzas nasales 
2. Colocar antes de cada maniobra el indicador en la marca 0
3. Realizar la maniobra siempre en la misma posición, preferentemente de pie 
4. Inspirar profundamente hasta llenar por completo los pulmones
5. Situar la pieza bucal del medidor entre los labios y cerrarlos a su alrededor
6. No toser ni permitir que la lengua obstruya el orificio del medidor
7. Evitar que los dedos se interpongan en el recorrido del indicador
8. Soplar lo más fuerte y rápido que se pueda, no más de 1 a 2 segundos
9. Anotar el valor obtenido

10. Repetir la maniobra al menos dos veces más, desde el paso 2 
11. Anotar en el cuaderno de registro el valor más alto de los obtenidos

Tabla 4. Errores frecuentes que se deben evitar (25).

• Posición inadecuada

• No colocar el indicador del PEF en la marca 0

• Soplar incorrectamente

• Toser mientras se sopla

• Dejar escapar el aire por los lados de la boquilla

• Obstaculizar el desplazamiento del indicador con los dedos

• Problemas con el medidor: muelle en mal estado, sucio, etc.
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PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Para una correcta realización, el paciente debe estar informado del procedimiento y hay que
comprobar que esté clínicamente estable. Por regla general, se realizará en la cara anterior
del antebrazo. Es necesario asegurarse de que el paciente no toma ninguna medicación que
interfiera la respuesta cutánea:

• Los antihistamínicos deben suspenderse de 4 a 7 días antes y, en el caso del astemizol,
el periodo debe prorrogarse hasta un mes.

• Los antidepresivos pueden disminuir la reacción cutánea.

6.4.2. Pruebas in vitro. IgE, RAST 

La aplicación de métodos de laboratorio para detectar el número de anticuerpos séricos se
utiliza de forma complementaria en el estudio de sensibilización alérgica (28-30). La deter-
minación de la IgE total y de la Ig específica a un alergeno determinado confirmarán el diag-
nóstico ante una historia de sensibilización alérgica compatible. Este estudio está indicado
cuando  la persona presente dermografismo positivo, dermatitis extensa o grave, y si se rea-
lizan tratamientos farmacológicos que no puedan ser suspendidos.

6.5. Marcadores de la inflamación

La introducción de métodos no invasivos, como la medición del número de eosinófilos en el
esputo inducido (31), o la medición del óxido nítrico (NO) en el aire exhalado (32), permite
detectar de forma precoz la sensibilidad a los glucocorticoides (GC), la adherencia y la moni-
torización del tratamiento. El condensado de aire exhalado, que contiene información de los
procesos fisiológicos y biopatológicos que afectan a las vías aéreas o el parénquima pulmo-
nar, podrá facilitar el diagnóstico y el control de la evolución del asma. 



7. Tratamiento 

7.1. Tratamiento farmacológico

El objetivo del tratamiento del asma es conseguir y mantener el control de las manifesta-
ciones de la enfermedad. Este control debe permitir al paciente asmático: 

• Realizar las actividades de la vida cotidiana sin limitaciones.

• La ausencia de síntomas y exacerbaciones.

• La ausencia o utilización mínima de medicación de rescate (agonista beta adrenérgico).

• La ausencia o mínimos efectos secundarios por los fármacos. 

Para determinar si se cumplen estos criterios puede utilizarse la Tabla 5.
La medicación empleada para el tratamiento del asma consiste en el uso de fármacos para

prevenir, mejorar los síntomas y la obstrucción al flujo aéreo. Así pues, tenemos fármacos con-
troladores y fármacos aliviadores. Estos fármacos (Tabla 6) se administran con preferencia por
vía inhalatoria, por su elevada eficacia terapéutica y sus escasos efectos sistémicos.

En el tratamiento del asma podemos distinguir dos fases distintas: el tratamiento de
mantenimiento (Tabla 7) y el tratamiento de la crisis (2).

7.1.1. Fármacos más utilizados

ANTIINFLAMATORIOS

Sin duda son los de mayor importancia. Actúan sobre la inflamación bronquial, de manera
que interfieren la acción de las células inflamatorias e inhiben la síntesis de mediadores
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Tabla 5. Preguntas recomendadas para establecer el grado de control
del asma (2).

• ¿Ha tenido síntomas durante el día o la noche?

• ¿Ha tenido crisis, ha acudido a urgencias o ha ingresado en el hospital?

• ¿Ha precisado más medicación de la que tiene prescrita?

• ¿Ha disminuido o abandonado su actividad habitual (física, laboral, escolar y social)?

• ¿Ha disminuido su flujo espiratorio máximo (PEF)?

• ¿Ha tenido algún problema a causa de la medicación?



14 Guía Española para el Manejo del Asma para educadores

Tabla 6. Tipo de presentación y nombre comercial de los fármacos
más utilizados.

• Inhalados

Dispositivo Nombre comercial (fármaco)

Accuhaler® Beglan, Betamican, Inaspir, Serevent (salmeterol)
Flixotide, Flusonal, Inalacor, Trialona (fluticasona)
Anasma, Inaladuo, Plusvent, Seretide (salmeterol + fluticasona)

Aerolizer® Miflonide (budesonida)
Foradil (formoterol)

Turbuhaler® Rilast, Symbicort (budesonida + formoterol)
Pulmicort (budesonida)
Oxis (formoterol)
Terbasmin (terbutalina)

Novolizer® Novopulm (budesonida)
Ventilastin (salbutamol)

Inhalador presurizado Butoasma, Ventolín (salbutamol)
Serevent (salmeterol)
Foradil (formoterol)
Budesonida Aldo Unión, Pulmicort, Pulmictan, Ribujet (budesonida)
Flixotide, Flusonal, Inalacor, Trialona (fluticasona)
Atrovent (bromuro de ipratropio)
Anasma, Inaladuo, Plusvent, Seretide (fluticasona + salmeterol)
Berodual (bromuro de Ipratropio + fenoterol)
Combivent (bromuro de ipatropio + salbutamol)
Berotec (fenoterol)

Inhalador presurizado Qvart (beclometasona en Autohaler®)
de autodisparo Olfex Bucal (budesonida en EasyBreath®)

• Orales

Glucocorticoides orales Dacortin, Prednisolona Alonga, Estilsona (prednisona)
Urbason (metilprednisolona)
Dezacor, Zamene (deflazacor)

Antileucotrienos Singulair (montelukast)
Accolate, Olmoran (zafirlukast)

Broncodilatadores Ventolin (salbutamol jarabe)



inflamatorios. Al desinflamar los bronquios desaparecen los síntomas y aumenta la capaci-
dad pulmonar, se evita la progresión de la inflamación y la aparición de nuevas crisis de
asma. Su efecto se aprecia tras varios días de utilización. 

Hay tres tipos de antiinflamatorios: los glucocorticoides (Tabla 8), que es el tratamien-
to de elección, los antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT) (montelukast,
zafirlukast), de administración oral, y las cromonas (nedocromil), menos eficaces que los
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Tabla 7. Tratamiento farmacológico de mantenimiento en el asma
según la gravedad clínica (2).

En todos los casos se añadirá, como medicación de rescate administrada a demanda, un agonista beta
adrenérgico de corta duración1

• Intermitente leve
1)  Agonista beta adrenérgico de corta duración1 inhalado (a demanda)

• Persistente leve
1)  Glucocorticoide inhalado2 (< 500 µg/día)

2)  En algunos casos se debe considerar el cambio a un antagonista de los receptores de los leuco-
trienos3

• Persistente moderada
1)  Glucocorticoide inhalado2 (200-1000 µg/día) junto con agonista beta adrenérgico de larga dura-

ción4 inhalado

2)  En algunos casos se debe considerar añadir un antagonista de los receptores de los leucotrienos3

(para disminuir la cantidad de glucocorticoides inhalados)

• Persistente grave
1)  Glucocorticoide inhalado2 (>1000 µg/día) junto con agonista beta adrenérgico de larga duración4

inhalado

2)  En algunos casos se debe considerar añadir:
– Antagonista de los receptores de los leucotrienos3 (si existe ausencia de respuesta al trata-

miento anterior y para disminuir la cantidad de glucocorticoides inhalados) 
– Teofilina de liberación retardada (si existe ausencia de respuesta al tratamiento anterior)

3)  Añadir glucocorticoide oral5 si el control clínico es insuficiente, con una valoración del riesgo-
beneficio

1Salbutamol, terbutalina. 2Budesonida, beclometasona, fluticasona (mitad de las dosis de budesonida), ci-
clesonida (mitad de las dosis de budesonida). 3Montelukast, zafirlukast. 4Salmeterol, formoterol. 5Predniso-
na, metilprednisolona, deflazacort.



anteriores y empleadas en niños con as-
ma leve o para prevenir el asma relacio-
nada con el ejercicio.

BRONCODILATADORES

Estos fármacos relajan la musculatura
bronquial. Existen tres clases de bronco-
dilatadores: los agonistas beta adrenér-
gicos de corta y larga duración (Tabla 9);
los anticolinérgicos, que actúan transcu-
rridos 20 a 30 minutos y duran de 4 a 6
horas y, aunque menos utilizados, son una
alternativa a los agonistas beta adrenér-

gicos en las crisis moderadas o graves de asma; y las teofilinas, muy utilizadas en el pasa-
do pero poco en la actualidad, puesto que pueden producir más efectos secundarios y se
deben controlar sus concentraciones en sangre para que sean efectivas.

7.1.2. Dispositivos y técnicas de inhalación 

No existen dudas en cuanto a la utilización de la vía inhalatoria en el tratamiento del asma,
debido a que el medicamento actúa más rápido y directo sobre el órgano diana, el efecto
terapéutico es mayor, con menor dosis, y disminuye los efectos secundarios (33-35).

16 Guía Española para el Manejo del Asma para educadores

Tabla 8. Distintos glucocorticoides inhalados y dosis equipotenciales
estimadas (2).

Fármaco Dosis bajas (µg) Dosis medias (µg) Dosis elevadas (µg)

Beclometasona 200-500 500-1000 >1000
Budesonida 200-400 400-800 >800
Fluticasona 100-250 250-500 >500
Flunisolida 500-1000 1000-2000 >2000
Triamcinolona 400-1000 1000-2000 >2000
Ciclesonida* 100-200 200-400 >400

*De próxima comercialización en España.

Tabla 9. Tiempo de inicio y duración
del efecto de los agonistas beta
adrenérgicos.

Tiempo de Duración
Fármaco inicio (min) (min)

• Acción corta
Salbutamol 3-5 180-360 
Terbutalina 3-5 180-360
Fenoterol 3-5 180-360

•  Acción larga
Formoterol 3-5 660-720
Salmeterol 20-45 660-720



INHALADOR PRESURIZADO (IP)

Los inhaladores presurizados son unos cartuchos metálicos que contienen en su interior los
cristales de fármaco disueltos o suspendidos en una serie de sustancias: un gas propulsor,
disolventes y preservantes. Una válvula dosificadora es la encargada de liberar en cada pul-
sación una dosis exacta y reproducible del fármaco. La mezcla del propelente, el fármaco y
los demás componentes, contenida en su interior a una presión de entre 2 y 4 atmósferas,
se aerosoliza en el momento de apretar el cartucho. Para la activación de la válvula, el car-
tucho debe encajarse en un envoltorio de plástico o aplicador, y al ser presionado libera el
aerosol. La técnica de utilización se describe en la Tabla 10.
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Tabla 10. Técnica de utilización de los inhaladores presurizados (33-
35).

1) El paciente estará incorporado o semiincorporado para permitir la  máxima expansión torácica.

2) Destapar el inhalador y situarlo en posición vertical (en forma de L).

3) Sujetar el inhalador entre los dedos índice y pulgar, con el índice arriba y el pulgar en la parte infe-
rior, y agitarlo.

4) Colocar la boquilla del inhalador en la boca y cerrarla a su alrededor.

5) Efectuar una espiración lenta y profunda. 

6) Inspirar lentamente por la boca. La lengua debe estar en el suelo de la boca, para no interferir la
salida del medicamento.

7) Una vez iniciada la inspiración, presionar el cartucho UNA SOLA VEZ e inspirar de forma lenta y
profunda hasta llenar por completo los pulmones. Es muy importante que se efectúe la pulsación
después de haber iniciado la inspiración.

8) Retirar el inhalador de la boca. Aguantar la respiración durante 10 segundos. 

9) Si debe administrarse una o más dosis del mismo u otro medicamento inhalado, esperar unos 30 se-
gundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde el paso 3.

10) Tapar el inhalador y guardarlo en lugar seguro.

DISPOSITIVOS DE AUTODISPARO

Similares a los inhaladores presurizados, pero con un sistema que permite la activación de
la válvula y con ello la liberación del aerosol sólo con realizar la maniobra de inspiración a
través del dispositivo, para lo cual es necesario prepararlo subiendo el pivote situado en la



parte superior del inhalador. Este sistema se denomina Autohaler®. El resto de la estructu-
ra es similar al inhalador presurizado. 

También disponemos del sistema EasyBreath®, parecido al Autohaler®. Una de las dife-
rencias estriba en la sustitución del pivote activador por el tapón del inhalador. La técnica
de utilización se describe en la Tabla 11.

18 Guía Española para el Manejo del Asma para educadores

Tabla 11. Técnica de utilización de los dispositivos de autodisparo (33-35).

1)    Agitar el inhalador unos segundos y colocarlo en posición de disparo (en forma de L).

2)    Destapar el sistema. 

3)    Actuar sobre el pivote superior elevándolo (Autohaler®) o destapar el dispositivo (Easyhaler®).

4)    Efectuar una espiración lenta y profunda.

5)    Colocar la boquilla del inhalador en la boca y cerrarla a su alrededor.

6)    Inspirar de forma lenta y profunda por la boca hasta llenar por completo los pulmones.

7)    Retirar el inhalador de la boca. Aguantar la respiración durante 10 segundos.

8)    Volver a colocar el pivote en su posición inicial. Si hay que repetir una nueva dosis, conviene espe-
rar unos 30 segundos.

9)    Tapar de nuevo el inhalador y guardarlo en lugar seguro.

CÁMARAS DE INHALACIÓN

Las cámaras de inhalación aumentan la distancia entre el inhalador presurizado y la boca del
paciente, produciendo un enlentecimiento del flujo de salida del aerosol y el choque de las
partículas de gran tamaño en las paredes de la cámara. De esta manera se favorece la
penetración del fármaco en el pulmón. También disminuyen los efectos locales atribuidos a
los glucocorticoides inhalados. Además, no requieren la coordinación entre el disparo del

inhalador presurizado y la maniobra
inspiratoria. 

Existe una gran variedad de cá-
maras, en función de su volumen (80-
1000 ml), de su longitud (10-25 cm) y
de su forma (cilíndricas, cónicas y ple-
gables). Los requisitos mínimos se
describen en la Tabla 12. La técnica de
utilización se describe en la Tabla 13.

Tabla 12. Requisitos de una cámara de
inhalación.

• Volumen mínimo de 350 ml.

•  Poseer válvula espiratoria/inspiratoria.

•  Adaptarse a distintos inhaladores presurizados. En ca-
so contrario utilizar la específica de cada dispositivo.

•  Fácil de limpiar



DISPOSITIVOS DE POLVO SECO

Como respuesta a los problemas técnicos de utilización de los inhaladores presurizados y la
necesidad de sustituir los gases propelentes, se han desarrollado nuevos equipos genera-
dores de aerosol en forma de polvo. En estos dispositivos el fármaco está en forma de polvo
micronizado y el aerosol es generado con la propia maniobra de inhalación. Existen dos tipos
de dispositivos en función de las dosis de fármaco que proporcionan: los dispositivos mono-
dosis, donde el fármaco está en cápsulas individuales y, una vez perforadas o abiertas por
el dispensador, se inhala con la inspiración (HadyHaler® y Aerolizer®), y los equipos multi-
dosis que proporcionan la cantidad de fármaco precisa para que se inhale al inspirar a tra-
vés del dispositivo (Accuhaler®, Turbuhaler® y Novolizer®). La técnica de utilización se des-
cribe en la Tabla 14.

NEBULIZADORES

Son los primeros dispositivos de inhalación utilizados para la administración de fármacos.
Disponemos de dos tipos: los neumáticos, también llamados «jet», y los ultrasónicos. Los
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Tabla 13. Técnica de utilización de las cámaras de inhalación (33-35).

1) El paciente debe estar incorporado o semiincorporado para permitir los movimientos del pecho con
facilidad.

2) Destapar el inhalador y ponerlo en posición vertical (en forma de L) y agitarlo.

3) Acoplar el inhalador en el orificio de la cámara.

4) Efectuar una espiración lenta y profunda.

5) Efectuar UNA pulsación del cartucho presurizado.

6) Inspirar profundamente el aire de la cámara a través del orificio adecuado para tal fin. (En caso de
dificultad para realizar una sola maniobra de ispiración se pueden realizar cinco o seis respiracio-
nes lentas a través de la cámara.)

7) Retirar la cámara de la boca y aguantar la respiración durante 10 segundos.

8) Se puede realizar una segunda inhalación lenta y profunda para asegurar el vaciado de la cámara
y la aspiración y aprovechamiento total de la dosis administrada.

9) Si debe repetir una o más dosis del mismo u otro medicamento inhalado con la cámara, espere
un mínimo de 30 segundos entre cada toma y repita el procedimiento desde el paso 2.

10) Tapar el inhalador y guardarlo en lugar seguro.
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Tabla 14. Técnica de utilización de los dispositivos de polvo seco (33-
35).

•• Sistemas monodosis (HandyHaler® y Aerolizer®)

11))    Abrir el inhalador.
22)) Colocar la cápsula en el orificio previsto para ello y cerrar el inhalador.
33)) Con la boquilla hacia arriba apretar el pulsador hasta el fondo (se rompe la cápsula y la sustancia está

lista para ser inhalada).
44)) Expulsar el aire por la boca manteniendo el dispositivo apartado.
55)) Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios alrededor de ella, retirando la lengua.
66)) Inspirar de forma profunda y enérgica, incluso si es preciso dos veces, hasta lograr vaciar el conteni-

do de la cápsula.
77)) Aguantar la respiración durante 10 segundos.
88)) Levantar la boquilla, dar la vuelta al inhalador y agitar hasta lograr que salga la cápsula.
99)) Cerrar el inhalador y guardarlo en lugar seco.

•• Sistema Turbuhaler®

11)) Desenroscar y retirar la capucha blanca que cubre el inhalador.
22)) Sostener el inhalador en posición vertical.
33)) Girar la rosca de la parte inferior del inhalador primero a la derecha (hasta el tope) y a continuación a

la izquierda; tras dicho movimiento se oirá un “clic”.
44)) Expulsar el aire por la boca manteniendo el dispositivo apartado.
55)) Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios sobre ella.
66)) Inspirar de forma profunda y enérgica.
77)) Aguantar la respiración durante 10 segundos.
88)) Si debe repetir una o más dosis del mismo u otro medicamento inhalado, esperar unos 30 segundos

entre cada toma. Seguir el procedimiento desde el paso 2.
99)) Colocar de nuevo la capucha blanca en el inhalador y guardarlo en lugar seco.

•• Sistema Accuhaler®

11)) Deslizar el protector de la pieza bucal.
22)) Pulsar el gatillo lateral hacia abajo y hasta el tope.
33)) Expulsar el aire por la boca manteniendo el dispositivo apartado.
44)) Colocar la boquilla entre los dientes y cerrar los labios sobre ella.
55)) Inspirar de forma profunda y enérgica.
66)) Aguantar la respiración durante 10 segundos.
77)) Si se debe repetir una o más dosis del mismo u otro medicamento inhalado, esperar unos 30 segun-

dos entre cada toma.
88)) Tapar de nuevo la pieza bucal y guardarlo en lugar seco.

(Continúa)



primeros funcionan según el principio de Venturi: la entrada de aire a presión en la cámara
produce una presión negativa que succiona el líquido y lo fragmenta en partículas de aero-
sol. El nebulizador ultrasónico produce el aerosol gracias a las vibraciones de un cristal pie-
zoeléctrico que fragmenta el líquido y forma las partículas. En la actualidad se considera que
los nebulizadores no son los dispositivos de elección para el tratamiento de mantenimiento
y deberían reservarse para situaciones especiales (2).

7.1.3. Ventajas y limitaciones de los dispositivos de inhalación

Cada uno de los dispositivos tiene unas características diferenciadoras, por lo que la elec-
ción dependerá de múltiples factores. Para ello será necesario conocer las ventajas y limi-
taciones de cada uno (Tabla 15). Además de las limitaciones descritas antes, los dispositi-
vos de inhalación tienen en general el inconveniente de la técnica de utilización. Los errores
más habituales para cada unos de los sistemas se detallan en la Tabla 16. 
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Tabla 14. Técnica de utilización de los dispositivos de polvo seco (33-
35) (continuación).

•• Sistema Novolizer®

Instalación del cartucho
11))  Presionar los laterales de la tapa para abrir.

22))    Colocar el cartucho con el contador de dosis orientado hacia la boquilla.

33))    Poner la tapa.

Uso
11))    Quitar la tapa protectora.

22))    Presionar el botón superior hasta oír “clic”.

33))    Cuando la ventana cambia de color rojo a verde, el dispositivo está listo.

44))    Expulsar el aire por la boca manteniendo el dispositivo apartado.

55))    Colocar los labios alrededor de la pieza bucal.

66))    Inspirar de forma profunda y enérgica. Se escucha un “clic” si la inspiración es enérgica y cambia el

color de verde a rojo.

77)) Aguantar la respiración durante 10 segundos.

88)) Si debe repetir una o más dosis, esperar un mínimo de 30 segundos entre cada toma. Seguir el proce-

dimiento desde el paso 2.

99)) Tapar el dispositivo y guardarlo en lugar seco.
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Tabla 15. Ventajas y limitaciones de los distintos dispositivos de inhala-
ción (2).

Ventajas Limitaciones

• Inhalador presurizado

–  Pequeños y ligeros – Difícil coordinación entre la inspira-
– Percepción de la inhalación ción y el disparo (excepto inhalador
– Buena relación coste-beneficio presurizado de autodisparo)

– Efecto frío-freón
– Sin control de dosis
– Utilización de propelentes
– Influenciables a temperaturas extremas
– Uso preferible con cámara de inhalación

(excepto inhaladores presurizados 

de autodisparo)

• Inhalador presurizado 
+ cámara de inhalación

– No precisa coordinación entre  – Tamaño y portabilidad

inspiración y pulsación – Variedad e incompatibilidad de mo-
– Aumenta el depósito pulmonar delos para inhalador presurizado

del fármaco
– Disminuye las candidiasis orales

• Dispositivo de polvo

– Pequeños y ligeros – Precisan un flujo inspiratorio mínimo
– Técnica de utilización más sencilla – Elevado impacto orofaríngeo y mayo-
– Control de dosis res efectos secundarios locales
– No utilizan propelentes
– En diversos estudios son los preferidos

por los pacientes
– Pueden utilizarse en pacientes

traqueostomizados

• Nebulizador 

– Facilidad de inhalación – Procedimiento lento
– Indicados en pacientes críticos – Poca portabilidad
– Posibilidad de administración – Escaso control de la dosis administrada

de dosis altas de fármaco – Precisan una fuente de energía
– Limpieza y mantenimiento estricto
– Posibilidad de broncoconstricción



7.1.4. Elección del dispositivo 

Una vez elegido el fármaco o los fármacos más adecuados para el tratamiento, debe pen-
sarse en el sistema de inhalación más apropiado para las características del paciente. En la
Tabla 6 ya hemos visto los fármacos disponibles para cada uno de los sistemas. En primer
lugar, se intentará unificar el sistema para facilitar la técnica de inhalación. Después eva-
luaremos, junto con el paciente, los dispositivos que más se adapten a sus características
y gustos personales, y se tendrá en cuenta la edad del paciente; al final, adiestraremos al
paciente y comprobaremos si es capaz de realizar la técnica de forma correcta. En caso con-
trario, elegiremos otro sistema que se adapte mejor. Siempre que sea posible iremos eva-
luando la técnica empleada por el paciente y reforzaremos aquellos aspectos que no reali-
ce correctamente (36, 37).
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Tabla 16. Errores más frecuentes en la técnica de inhalación (36).

• Inhalador presurizado
– No realizar una espiración máxima previa a la maniobra de inhalación

– Inspiración demasiado enérgica

– Activar el cartucho antes de iniciar la inspiración

– Ausencia de apnea postinspiración

• Cámara de inhalación

– No realizar una espiración máxima previa a la maniobra de inhalación

– Activar más de una vez el dispositivo de inhalación

– Inspiración demasiado enérgica

– Ausencia de apnea postinspiración

– No agitar el dispositivo para la segunda dosis

• Inhalador presurizado de autodisparo

– No realizar una espiración máxima previa a la maniobra de inhalación

– Inspiración lenta

– Ausencia de apnea postinspiración

• Polvo seco

– No realizar una espiración máxima previa a la maniobra de inhalación

– Inspiración lenta

– Ausencia de apnea postinspiración



7.1.5. Inmunoterapia

El consenso de expertos de la OMS (38) dice que son candidatos a inmunoterapia los pa-
cientes con asma mediada por IgE en los que se demuestre que un alergeno es su causa
fundamental y en los que la evitación alergénica y un tratamiento prescrito de forma correc-
ta no sean suficientes para controlar los síntomas (39). En el asma grave la inmunoterapia
está contraindicada.

La inmunoterapia está concebida como un tratamiento a largo plazo (3 a 5 años) y consta
de una fase de iniciación, en la que se administran dosis crecientes del alergeno hasta alcan-
zar una dosis óptima (clínicamente segura y terapéuticamente eficaz), y una fase de manteni-
miento en la cual se administra el extracto una vez al mes durante un periodo de 3 a 5 años.

ADMINISTRACIÓN

Antes de administrar la inmunoterapia se debe evaluar el estado del paciente y la toleran-
cia a la última dosis. La aplicación de la dosis se realizará por vía subcutánea profunda en
la cara externa del brazo, a una distancia media entre el codo y el hombro, y con la aguja
formando un ángulo de 45º. Se deben alternar los brazos en cada dosis y no se debe frotar
la zona tras la aplicación.

El extracto se administrará en un servicio de salud donde, en caso de reacción alérgica, el
paciente pueda ser tratado de forma adecuada; por esto es imprescindible que el paciente
permanezca en observación durante 30 minutos tras la administración de la dosis. Cada
paciente debe tener un informe médico donde conste el diagnóstico y la inmunoterapia pres-
crita, así como un registro de seguimiento de las dosis administradas y de las incidencias que
hayan podido aparecer (Tabla 17).

La inmunoterapia administrada por vía sublingual es una alternativa a la vía inyectable, pu-
diendo ser autoadministrada.
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Tabla 17. Reacción a la inmunoterapia y pautas de actuación.

• Moderada (5-10 cm de diámetro de induración) Repetir dosis, no aumentar

• Intensa (más de 10 cm de diámetro) Reducir dosis (un 30% a 50%)

• General (ataque de tos, opresión torácica, disnea, Interrumpir el tratamiento y consultar  
picor nasal o faríngeo, crisis de estornudos, rinorrea, al alergólogo
prurito o urticaria generalizada)



7.2. Tratamiento no farmacológico
7.2.1. Conductas de evitación de alergenos

En las personas con una predisposición atópica, la exposición prolongada a alergenos puede
suponer un riesgo de sensibilización y el inicio de una agudización de los síntomas respira-
torios (40). Por esta razón es conveniente tener en cuenta una serie de recomendaciones
ambientales (41), que podrán contribuir a prevenir los síntomas y a que los procesos de agu-
dización sean de menor intensidad y frecuencia. Desde un punto de vista práctico se puede
distinguir entre aeroalergenos ambientales y aeroalergenos domésticos u ocupacionales.

Los alergenos más importantes son los ácaros del polvo doméstico, los pólenes, epitelios
de animales (perro, gato, hámster, caballo, etc.) y algunos hongos (Aspergillus, Alternaria,
Penicillium). Estos alergenos producen exposiciones perennes y prolongadas. 

ÁCAROS

Los ácaros son arácnidos microscópicos (0,3 mm de longitud) que viven y se desarro-
llan donde las condiciones ambientales de temperatura superior a 25 ºC y humedad de más
del 70% les son favorables. Los lugares donde se localizan y se desarrollan con mayor fre-
cuencia son los dormitorios y las zonas de almacenaje (Tabla 18).
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PÓLENES

Los aeroalergenos ambientales más abundantes son los pólenes de plantas y árboles (Tabla
19). La prevalencia depende de la localización geográfica, las condiciones climáticas, los
ciclos de crecimiento y la polinización. En general, tienen un carácter estacional y su estu-

Tabla 18. Recomendaciones para los pacientes con alergia a los áca-
ros del polvo (42).

• Retirar tapices, alfombras, mantas de lana, peluches, moquetas, cojines, pósters, cortinajes dobles,
libros (mejor en vitrinas).

• Se recomienda una limpieza frecuente de la casa, sin barrer. Mejor usar el aspirador o fregar. Limpiar
el polvo con un paño húmedo.

• Cubrir colchones y almohadas con fundas antiácaros.

• Lavar la ropa de la cama a una temperatura de 65 °C y secarla al sol si es posible. Debe hacerse lo
mismo con la ropa que se va a usar cuando cambia la estación del año.

• Se recomienda el uso de acaricidas, como mínimo dos veces al año, en el colchón y el sofá, sobre
todo en primavera y otoño, y a ser posible que lo haga otra persona.
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dio se realiza mediante el recuento de granos de polen en el aire ambiental. Es importante
conocer el periodo de polinización y los recuentos de pólenes a los cuales se es alérgico.
Esta información la proporcionarán el personal sanitario y los medios de comunicación, así
como la página web http://www.polenes.com. 

HONGOS

Los hongos producen esporas y pueden encontrarse en la atmósfera en grandes concen-
traciones en cualquier época del año si se producen las condiciones óptimas para su des-
arrollo (temperatura entre 20 y 40 °C y una humedad relativa del 78% al 95%), sobre todo
en la materia orgánica en descomposición (Tabla 20).

ANIMALES

La carga alergénica de los animales domésticos se encuentra sobre todo en las escamas de
la piel, los pelos y las plumas, así como en residuos orgánicos, saliva, lágrimas, excrementos
y orina (Tabla 21).

LÁTEX

Es un producto natural que se emplea para la elaboración de productos de goma y caucho
por su gran elasticidad. La sensibilización se puede producir tanto por contacto como por
vía inhalatoria y pueden presentarse síntomas dermatológicos y respiratorios (Tabla 22). 

Tabla 19. Recomentaciones para los pacientes con alergia a los pólenes.

• Se deben evitar las actividades al aire libre y salir al campo los días de máxima polinización o los días
que haga mucho viento, sobre todo a primeras horas de la mañana, ya que son de máxima carga alér-
gica en el ambiente.

• Ventilar la vivienda durante la limpieza y después mantener las ventanas cerradas incluso por la
noche.

• En los periodos de polinización se recomienda no trasladarse en bicicleta, y si ha de desplazarse en
moto utilizar casco integral. En los viajes que se realicen en coche se deben llevar las ventanas cerra-
das y utilizar el aire acondicionado para filtrar el aire que entre.

• Durante el periodo de polinización se recomienda el uso de gafas con protección lateral para salir a
la calle, y así evitar el contacto del polen con los ojos.
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Tabla 20. Recomendaciones para los pacientes con alergia a los hongos.

• En el interior del domicilio
– Evitar humedades en paredes, armarios, marcos de ventanas, cuartos de baño, cocinas, etc., y

reducir la humedad ambiental por debajo del 50%.
– Incrementar la ventilación de las estancias oscuras y húmedas de la casa.
– En el cuarto de baño hay que tener especial cuidado con las toallas húmedas y toda la zona que

rodea a la ducha.
– Los residuos orgánicos deben ser retirados y no almacenar restos de alimentos. 
– Revisar y limpiar los filtros del aire acondicionado y secadoras de forma periódica.

• En el exterior del domicilio
– Se recomienda no acudir a zonas con vegetación en descomposición, no remover ni barrer hojas

húmedas acumuladas.
– No acudir a cuadras, granjas ni establos donde exista una gran concentración de materia orgánica

en descomposición.

Tabla 21. Recomendaciones para los pacientes con alergia a los ani-
males (43, 44).

• La medida más eficaz es la retirada del animal de la casa; a pesar de ello, quedan partículas en el
ambiente durante largo tiempo hasta su total eliminación. 

• Si no es posible retirar el animal de la casa:

– Evitar que entre en la habitación del paciente.
– Lavar y cepillar al animal cada semana, a ser posible otra persona. 
– Limpiar, aspirar y ventilar la vivienda con mucha frecuencia.
– Evitar las visitas a casas donde haya animales a los cuales se sea alérgico.

Tabla 22. Recomendaciones para los pacientes con alergia al látex (45, 46).

• Evitar el contacto con gomas y sus derivados: guantes de látex, globos, cintas adhesivas, tetinas,
chupetes, juguetes, balones, suelas de calzado, preservativos, accesorios deportivos como los utili-
zados en el buceo o la natación, y en general utensilios hospitalarios que contengan látex (sondas
urinarias, vendas elásticas, catéteres, tapones de inyectables, máscaras, drenajes, etc.).

• Las personas con alergia al látex tienen más predisposición a una reacción alérgica a determinados
frutos (castaña, kiwi, plátano y aguacate) y plantas (ficus) por reactividad cruzada. 

• Existen productos libres de látex, que deben ir identificados como “libres de látex” o “sin látex”. No
usar productos llamados “hipoalergénicos”. Es recomendable llevar siempre un par de guantes de
vinilo, por ejemplo, para una posible urgencia. 

• Llevar una identificación.



7.2.2. Tabaco 

En la actualidad el tabaquismo se considera como una enfermedad adictiva y crónica liga-
da a múltiples patologías y, aunque es la primera causa de morbimortalidad evitable en el
mundo, la adicción es prevenible y tratable (47). El tabaco es un factor que influye en la evo-
lución desfavorable del asma y dificulta su control terapéutico (48). La intervención mínima
para el abandono del hábito tabáquico es una de las actividades de prevención con mejor
coste-efectividad (49). El consejo debe ser claro, breve (máximo dos minutos), firme e indi-
vidualizado, y hacer énfasis en los beneficios del abandono. En este tipo de intervención el
educador se encuentra en una situación privilegiada por la proximidad con el usuario y por
el papel que representa, modélico, educador, social y asistencial. La derivación a programas
más intensivos se reservará a aquellos pacientes dispuestos a dejar de fumar en un corto
plazo de tiempo y con una motivación alta. Estas intervenciones más intensivas ayudan a
aumentar el éxito en el abandono del hábito tabáquico (50). En la Fig. 1 se muestra un algo-
ritmo de actuación respecto al tratamiento del tabaquismo según las últimas normativas de
la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (51).
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Figura 1. Algoritmo de actuación en el tratamiento del tabaquismo.
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8. Asma en el niño y el adolescente 

8.1. Definición 

Aunque la definición de asma que hace la GEMA (2) se ajusta bien a los adultos y adoles-
centes, la Sociedad Española de Neumología Pediátrica (SENP), en consonancia con otros
consensos pediátricos (52, 53), define el asma como “sibilantes recurrentes y/o persisten-
tes en una situación en la que el asma es probable y se han descartado otras enfermeda-
des más frecuentes”. 

8.2. Diagnóstico

La sintomatología y la clínica del asma varían según la edad de presentación, por razones
anatómicas, fisiopatológicas y también por cambiar los factores etiopatogénicos a lo largo
del tiempo. 

• En el lactante: las características anatómicas de las vías aéreas, del parénquima pulmo-
nar y de la caja torácica hacen que este grupo de edad sea el más susceptible a la obs-
trucción aérea (54, 55). Los síntomas más importantes son la taquipnea, el aumento del
trabajo respiratorio, la acumulación de secreciones, los estertores y las sibilancias en la
auscultación.

• En el preescolar y escolar: las infecciones virales, que son la principal causa de sibilancias
en el lactante, perderán protagonismo, y la sensibilización a neumoalergenos (ácaros,
pólenes, epitelios, etc.) y el ejercicio adquirirán mayor importancia.

• En el adolescente: en muchos casos el asma remite a esta edad, quizá por la disminución
de las infecciones respiratorias y los cambios hormonales, pero adquirirá mayor protago-
nismo el asma de esfuerzo (56).

8.2.1. Diagnóstico clínico 

Aunque el asma puede presentarse de formas muy diversas, en general lo hace con una
combinación de síntomas característicos:

• Tos: en ocasiones el único y primer síntoma, es más intensa por la noche y en muchas
ocasiones se desencadena por la risa, el llanto y el ejercicio.
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• Sibilancias: se aprecian de forma general en la fase espiratoria e incluso en la inspirato-
ria en los niños más pequeños.

• Disnea o aumento del trabajo respiratorio e incluso aumento de la polipnea, sobre todo
en los lactantes.

• Dolor u opresión torácica: rara vez lo refieren los más pequeños, pero los mayores lo rela-
cionan con la dificultad para realizar una inspiración profunda.

8.2.2. Diagnóstico funcional 

La sospecha clínica debe confirmarse con la realización de pruebas funcionales. Cuando
el paciente tiene más de 5 años de edad, la realización de una espirometría y de una
prueba de broncodilatación es fundamental para confirmar el diagnóstico; cuando es me-
nor de esta edad, la realización de pruebas de función pulmonar es compleja. Aunque el
grado de evidencia es discreto, las técnicas más utilizadas son la pletismografía corpo-
ral, la oscilometría por impulsos, las resistencias por oclusión y la compresión toraco-
abdominal (2).

8.3. Clasificación y tratamiento

Si tomamos como referencia la clasificación de la GEMA, la SENP y el último consenso
pediátrico (57), clasificamos el asma infantil en cuatro clases (Tabla 23), y en función de
esta clasificación se establecerá el plan de tratamiento farmacológico de mantenimiento
(Tabla 24). 

Para lograr un buen control de la enfermedad se debe identificar la existencia de neu-
moalergenos e irritantes y evitar al máximo la exposición a ellos (ver apartado 7.2.1).
Además, debemos tener en cuenta que a esta edad tienen gran importancia las infecciones
virales como factor precipitante, por lo que es recomendable la vacunación anual contra la
gripe. Se debe evitar el tabaquismo pasivo como factor agravante del asma y de futura ini-
ciación del hábito tabáquico en la adolescencia.

En cuanto a la utilización de los distintos sistemas de inhalación, lo primero que se debe
tener en cuenta es la edad del paciente y su nivel de colaboración (Tabla 25). Es impres-
cindible la revisión periódica de la técnica de inhalación.
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Tabla 23. Clasificación del asma crónica en el niño.

Exacerbaciones Síntomas con ejercicio Función pulmonar

Episódica Infrecuentes Sibilancias leves y ocasionales FEV1 80%
ocasional 1 cada 4-6 semanas tras ejercicio intenso Variabilidad PEF <20%

Episódica Frecuentes Sibilancias más de una vez FEV1 80%
frecuente >1 cada 4-6 semanas a la semana tras ejercicio Variabilidad PEF <20%

moderado Prueba de ejercicio positiva

Persistente Síntomas frecuentes Sibilancias más de una vez FEV1 >70-80%
moderada que afectan  a la a la semana tras ejercicio  Variabilidad PEF ≥20-30%

actividad normal diaria mínimo
y el sueño

Persistente Síntomas continuos.  Sibilancias frecuentes FEV1 <70%
grave Ritmo de actividad habitual ante esfuerzo mínimo Variabilidad PEF >30%

y sueño muy alterados

Tabla 24. Tratamiento farmacológico de control a largo plazo según la
gravedad clínica.

• Episódica ocasional No precisa*

• Episódica frecuente Glucocorticoides inhalados a dosis bajas
En algunos casos, cambiar por antileucotrienos

• Persistente moderada Glucocorticoides inhalados a dosis medias junto a agonista beta adre-
nérgico de larga duración
En algunos casos, añadir antileucotrienos para disminuir la dosis de glu-
cocorticoides

• Persistente grave Glucocorticoides inhalados a dosis altas junto a agonista beta adrenérgi-
co de larga duración
En algunos casos, añadir antileucotrienos para disminuir la dosis de glu-
cocorticoides o, si falla esta terapia, teofilinas de liberación retardada
Añadir glucocorticoide oral si el control clínico es insuficiente; valorar el
riesgo-beneficio

*En todos los casos se añadirá como medicación de rescate un agonista beta adrenérgico de acción corta
a demanda para aliviar los síntomas.
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8.4. Asma y ejercicio 

El deporte, el ejercicio físico y las actividades al aire libre son necesarios para mantener el
equilibrio físico, psíquico y emocional, además de promover las relaciones con otros niños.
Debemos indicar una serie de pautas preventivas (58) para conseguir minimizar el riesgo de
aparición de síntomas:

• Calentamiento previo y progresivo.

• Respirar por la nariz; el aire frío es un desencadenante de hiperrespuesta bronquial.

• Si el niño presenta síntomas, no debe realizar ejercicio.

• Realizar deportes menos hiperreactivos, como tenis, natación, judo, bicicleta, etc.

• Aquellos que tengan asma inducida por el ejercicio deben tomar las dosis de broncodila-
tador antes de comenzar a realizarlo.

• Siempre que se vaya a hacer deporte, tener a mano un broncodilatador de acción rápida.

8.5. Asma y escuela 

El asma es la enfermedad crónica más frecuente en la infancia y es una de las primeras cau-
sas de absentismo escolar. Para conseguir un desarrollo normal del niño, debemos insistir
en la necesidad de que éste acuda a la escuela excepto en las exacerbaciones. 

Es imprescindible que los profesores tengan información sobre estos pacientes, los
posibles desencadenantes de su asma, las medidas de evitación y la utilización de los dis-
positivos para la aplicación de medicación de rescate.

Tabla 25. Sistemas de inhalación por edades (modificada de ref. 1).

Edad Preferente Alternativa

<4 años Inhalador presurizado con cámara espaciadora Nebulizador con mascarilla facial
y mascarilla facial 

4 a 6 años Inhalador presurizado con cámara espaciadora Nebulizador con mascarilla facial

>5 años Dispensador de polvo seco Nebulizador con boquilla
Inhalador presurizado activado por inspiración
Inhalador presurizado con cámara espaciadora



9. Asma y...

9.1. Embarazo 

El asma está presente en un 4% a 7% de las mujeres embarazadas. Durante el embarazo,
la gravedad del asma puede cambiar; un tercio de las embarazadas asmáticas empeoran,
otro tercio mejoran y otro tercio quedan estables (59, 60). 

9.1.1. Consecuencias del embarazo sobre el asma 

Durante el embarazo se producen variaciones en la función pulmonar debidas a los cambios
hormonales, físicos y mecánicos.

9.1.2. Consecuencias del asma sobre el embarazo 

En las embarazadas que no controlan su asma hay mayor incidencia de hipertensión arte-
rial, preeclampsia, hiperemesis, placenta previa, hemorragias vaginales y parto inducido o
complicado (60). 

Las complicaciones para el feto pueden ser muerte neonatal, hipoxia, parto pretérmino,
bajo peso y efectos derivados del tratamiento, como malformaciones congénitas (hendidu-
ra del paladar) y menor tamaño por el consumo de glucocorticoides orales (60, 61).

9.1.3. Tratamiento del asma durante el embarazo 

Los mayores riesgos para la embarazada y el feto radican en las descompensaciones y no
en el uso de medicamentos antiasmáticos. El tratamiento es similar al de cualquier pacien-
te asmático y debe incluir educación sanitaria, monitorización de la función pulmonar (regis-
tro del PEF), evitar desencadenantes (humo de tabaco y otros irritantes) y tratamiento far-
macológico adecuado (61). La medicación utilizada consistirá en un agonista beta adrenér-
gico, y si es preciso glucocorticoides inhalados u orales (61, 62). 

9.2. Rinitis

La rinitis se caracteriza por una inflamación de la mucosa nasal que provoca estornudos, pi-
cor, obstrucción, secreciones y a veces anosmia. Puede ser persistente y crear síntomas
diarios o, según la causa de la inflamación, puede ser sólo estacional. Se considera que la
rinitis y el asma son manifestaciones de una misma enfermedad y pueden coexistir en el
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mismo paciente (63). La rinitis precede al asma en el 75% de los pacientes con asma alér-
gica y en casi el 80% de los asmáticos no alérgicos (63, 64). 

9.2.1. Tratamiento

Al ser una enfermedad inflamatoria, los glucocorticoides, los antileucotrienos y las cromo-
nas son eficaces, así como las medidas de control ambiental y evitación de desencadenan-
tes. El tratamiento de la rinitis previene o mejora el asma. La poliposis endonasal puede
manifestarse asociada a rinitis, asma e hipersensibilidad al ácido acetilsalicílico en los pa-
cientes mayores de 40 años con pruebas cutáneas de alergia negativas. El tratamiento de
elección son los glucocorticoides tópicos nasales, aunque su eficacia es menor que en el
caso de la rinitis. En los casos en que pese al tratamiento persista la obstrucción, puede
plantearse la cirugía como medida paliativa (65).

9.3. Ejercicio

El asma inducida por el ejercicio es una sensación de dificultad respiratoria tras realizar un
esfuerzo físico, y se debe al enfriamiento de las vías respiratorias y al aumento de la venti-
lación durante el ejercicio. El empeoramiento se presenta entre el inicio y los 15 minutos
posteriores al comienzo del ejercicio, y suele remitir a los 20 minutos de forma espontánea
(66). Esta situación puede ser un indicador de que el asma no está controlada. En algunos
pacientes el ejercicio puede ser el único desencadenante del asma (Tabla 26).

El asma no es una barrera para la práctica de deporte; de hecho, muchos deportistas
de élite son asmáticos (67).

9.4. Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 

La intolerancia al ácido acetilsalicílico y otros AINE está presente en un 10% de los asmáti-
cos. El cuadro clínico se inicia en la tercera o cuarta década de la vida con una rinitis vaso-
motora, poliposis endonasal y asma, y empeora cada vez que el paciente consume AINE. 

La anamnesis sugiere el diagnóstico con una alta probabilidad, y la prueba de provoca-
ción oral con un AINE lo confirma (68). 

Este cuadro se trata evitando tomar los fármacos que se mencionan en la Tabla 27. En
el caso de que el paciente precise analgésicos o antiinflamatorios se recomiendan los indi-
cados en la Tabla 28.
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Tabla 26. Recomendaciones para el asma inducida por el ejercicio.

• Qué se debe evitar – Actividad física intensa si el asma no está controlada o si se padece una
infección bronquial

– Practicar ejercicio en ambientes fríos y secos o contaminados
– Si se es alérgico, abstenerse de hacer deporte al aire libre en épocas de

polinización
– Si se usa el medidor del PEF, no realizar ejercicio cuando se registran flu-

jos anormalmente bajos

•  Actuación ante una crisis – Dejar de hacer ejercicio de inmediato
– Tranquilizar a la persona que padece el ataque y no permitir aglomeracio-

nes a su alrededor
– Iniciar respiración silbante
– Administrar agonista beta adrenérgico

• Recomendaciones – Tomar un agonista beta adrenérgico 15 o 20 minutos antes del ejercicio
– Realizar calentamiento antes de empezar el ejercicio
– Respirar por la nariz para filtrar y humidificar el aire 
– En días fríos, cubrir la nariz y la boca con un pañuelo para respirar el aire

más caliente

Tabla 28. Fármacos que pueden usarse si el paciente intolerante a los
AINE precisa analgésicos o antiinflamatorios.

• Analgésicos: paracetamol, codeína, tartrato de ergotamina, analgésicos mayores opiáceos, dextro-
propoxifeno 

• Espasmolíticos: bromuro de hioscina, sulmetín papaverina, bromuro de octilonio, mebeverina, metil-
bromuro de octatropina

• Antinflamatorios: colchicina, cloroquina, glucocorticoides

Tabla 27. Fármacos que no se deben tomar en caso de intolerancia a
los AINE.

• Ácido acetilsalicílico y derivados: acetilsalicilato de lisina, salsalato, diflunisal 

• Pirazolonas: fenilbutazona, oxifenbutazona, dipirona o noramidopirina, azopropazona, metamizol 

• Derivados del ácido N-fenilantranílico: ácido mefenámico, ácido flufenámico, ácido niflúmico

• Piroxicam 

• Derivados del ácido propiónico: ibuprofeno, naproxeno, fenoprofeno, ketoprofeno, etc. 

• Derivados del ácido arilacético: diclofenaco, aceclofenaco

• Otros: bumadizón, isonixina, etc.
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9.5. Asma ocupacional

El asma ocupacional (AO) se define como una limitación variable al flujo aéreo o hiperreac-
tividad bronquial relacionada de forma directa y causal con la inhalación de sustancias con-
sideradas tóxicas en el entorno laboral del paciente. Es el trastorno respiratorio más fre-
cuente en los países industrializados (69). Pueden desarrollar los síntomas individuos sanos,
o agravarse el asma preexistente dentro del lugar de trabajo. Ante la sospecha de asma
ocupacional es útil realizar registros seriados del PEF en el trabajo y fuera de él (70, 71). Un
diagnóstico precoz y el cese de la exposición conllevan un pronóstico favorable.

El tratamiento farmacológico es el mismo que en otros tipos de asma. El uso de pro-
tectores respiratorios, como las mascarillas, no previene el empeoramiento de los síntomas
(71). La atopia, el hábito tabáquico y la predisposición genética favorecen la aparición de
asma ocupacional.



10. Fisioterapia y rehabilitación pulmonar 

La variabilidad clínica que presentan los pacientes asmáticos en su evolución hace que nos
planteemos la necesidad de un programa de fisioterapia de prevención y preparación frente
a una crisis como medida de apoyo al tratamiento farmacológico y general. Sin embargo,
incluso durante las mencionadas crisis, así como en los periodos inmediatos a la recupera-
ción, existen algunas medidas físicas que también pueden ayudar al paciente a superar su
recaída. A continuación se describen las medidas que deben adoptarse en cada una de es-
tas situaciones.

10.1. Fisioterapia respiratoria durante la crisis

Durante la crisis hay que dar prioridad al tratamiento médico, pero es importante calmar la
angustia del paciente; para lograrlo hay que favorecer las posiciones más cómodas y se pro-
curará corregir la postura (72), evitar las contracturas, que no suba los hombros y que no
esté en posiciones que limiten la movilidad del tórax.

Debe procurarse una ventilación suave y controlada, para lo cual se indicará que en la
espiración cierre ligeramente los labios para evitar el cierre prematuro de los bronquios infla-
mados y el broncoespasmo (72, 73).

10.2. Fisioterapia respiratoria justo después de la crisis

Se busca la postura más cómoda para el paciente y se comienza con un suave masaje gene-
ral para calmar la tensión muscular y emocional. Se tratan los músculos doloridos por las con-
tracturas aparecidas durante las crisis (cuello, cintura escapular, musculatura paravertebral).

Cuando la crisis ya ha pasado y existe una respiración diafragmática normal, sin tiraje,
debe procurarse una relajación de los músculos accesorios de la respiración (72). 

Tras una adecuada relajación y una vez el paciente está en posición cómoda, se inician las
técnicas de fisioterapia respiratoria de la tos, la ventilación dirigida y las técnicas de drenaje.

La tos acentúa el flujo espiratorio y esto puede estimular la broncoconstricción, por lo
que sólo debe incentivarse cuando objetivemos secreciones en los bronquios de calibre me-
dio o grande. La ventilación dirigida se hará con mayor o menor intensidad según la situa-
ción del paciente. Las técnicas de drenaje y percusión son siempre delicadas al salir de una
crisis, por la posibilidad de volver a provocarla (73, 74).
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10.3. Fisioterapia respiratoria 
en el periodo de estabilización intercrisis

Debe procurarse la corrección de actitudes y para ello se derivará a un profesional fisiote-
rapeuta. Éste es el periodo en que el paciente debe aprender a prepararse para afrontar las
posibles crisis.

Una vez pasada la crisis, se pueden volver a utilizar las técnicas de drenaje de secrecio-
nes y maniobras efectivas de tos y aceleración del flujo aéreo (75), como una forma menos
brusca de eliminación de las secreciones. El trabajo espiratorio con espiraciones prolonga-
das es importante para minimizar el atrapamiento aéreo; siempre hay que tener presente
que el trabajo cerca del volumen residual puede favorecer la aparición de colapso de uni-
dades pulmonares. En todos los casos es muy recomendable la realización de ejercicio aeró-
bico diario, como largos paseos, cicloergómetro, etc.

El periodo de estabilización es el momento de procurar una relajación adecuada de los
músculos accesorios, que favorecerá la prevención de hábitos posturales, tal como ya
hemos comentado. Debe procurarse una buena movilidad de la caja torácica para favorecer
la respiración y evitar rigideces, muy limitantes en las crisis, y realizar ejercicios diafragmá-
ticos que permiten conservar y aumentar la movilidad de este músculo. Esto ayuda a fomen-
tar la movilidad armónica del tórax y del abdomen durante la respiración, que no tiene por
qué estar alterada en los pacientes asmáticos en fase estable, salvo que hayan adquirido
una actitud o patrón anómalo de respiración toracoabdominal.

La relajación es beneficiosa para evitar el círculo vicioso de una crisis: la crisis genera
angustia, ésta aumenta la disnea y, a su vez, agrava la crisis. Para ello sería útil cualquier
técnica de relajación y autocontrol disponible, por ejemplo sofrología o yoga.

En definitiva, la rehabilitación pulmonar trata de mejorar al paciente durante la fase esta-
ble para prepararle ante las posibles crisis que pudieran aparecer. Por esto, deben conside-
rarse de forma conjunta el conocimiento de la enfermedad, las técnicas de autocontrol, la
fisioterapia y el entrenamiento al ejercicio.



11. Proceso de educación

La educación sanitaria es un proceso de enseñanza de los conceptos y de las habilidades
necesarias para que el paciente pueda cooperar en el tratamiento y control de su enferme-
dad. Para conseguir este control, será necesaria una planificación del proceso compartida
entre el equipo sanitario (médico, enfermera, fisioterapeuta, etc.) y el paciente, y que este
plan de acción sea factible, adaptado a las características y necesidades individuales del
paciente (76) y a la evolución de su enfermedad.

11.1. Teoría de la educación

Educar es un concepto muy amplio que implica modificar o cambiar creencias y estilos de
vida, y que tiene como objetivo fomentar la propia autonomía frente a la enfermedad.
Educar no debe confundirse con otros conceptos como instruir o informar, aspectos que en
relación con el asma tienen gran importancia y deben tenerse en cuenta, por ejemplo para
el desarrollo de las habilidades (uso de fármacos por vía inhalatoria) o para la adquisición de
conocimientos (normas para la evitación de desencadenantes). El proceso tendrá efectos
beneficiosos si no hay dispersión en cuanto a los objetivos, las necesidades y los recursos
disponibles.

11.2. Objetivos

La finalidad de una sesión de educación es facilitar información, conocimientos y habilida-
des suficientes para promover cambios de comportamiento, y que el paciente sepa afron-
tar los factores de riesgo que pueden empeorar la evolución de la enfermedad. Estos obje-
tivos deben plantearse según las necesidades del paciente y la gravedad de su asma, de
una forma precisa, realizable, lógica y observable, en función de la evolución de la enfer-
medad.

11.2.1. Objetivos generales

Los objetivos generales describen el comportamiento global que se espera conseguir. En el
caso del asma podrían ser:

• Permanecer libre de síntomas diurnos y nocturnos.

• Tener una vida físicamente activa.
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• Prevenir la mayoría de los ataques de asma.

• Necesitar el mínimo o ninguna medicación de rescate.

11.2.2. Objetivos específicos

Los objetivos específicos describen el resultado que se ha de obtener según el método de
enseñanza utilizado. En el caso del asma podrían ser, entre otros:

• Aceptación del diagnóstico.

• Conocer los fármacos que utiliza y las diferencias entre medicación preventiva y de rescate.

• Tomar la medicación de forma correcta.

• Evitar los desencadenantes y factores de riesgo.

• Monitorizar la enfermedad a través de los síntomas o el flujo espiratorio máximo (PEF).

• Reconocer los síntomas de un empeoramiento.

• Saber actuar de forma temprana.

11.3. Proceso

Las estrategias educativas requieren un proceso de adecuación en el tiempo, a través del cual
el paciente asimila los contenidos de forma personalizada, logra adquirir unas habilidades y se
motiva hacia actitudes más positivas. A lo largo de todo este periodo deben contemplarse
estrategias metodológicas para que aumenten su eficacia, por lo que el proceso debe ser:

• Participativo, según los conocimientos y las creencias previas.

• Progresivo, dando la información de forma escalonada.

• Individualizado, adaptado según sus necesidades.

• Práctico, con demostración de ciertas habilidades.

• Concreto, impartido de forma clara y con lenguaje sencillo.

• Motivador, que fomente la participación.

• Planificado, consensuando y programando las visitas sucesivas.

• Evaluable, para comprobar y reforzar los logros obtenidos.

Así pues, este proceso requerirá de un tiempo que debe estar adaptado al paciente, que
es quien marca el ritmo a seguir, ya que la información debe ser lo más individualizada posi-
ble y adaptada a las expectativas del paciente. Se contemplarán los siguientes aspectos:
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• Informar sólo de lo que sea necesario.

• Exponer los aspectos más importantes al inicio y al final de la sesión.

• Explicar de forma breve, sencilla y con un lenguaje que pueda ser asimilado.

• Asegurarse de que el paciente comprende la información que le damos.

• Intentar que incorpore los cambios propuestos sin que represente una gran modificación
en su estilo de vida y que no se convierta en una tarea difícil.

• La información se fragmentará durante las visitas programadas.

• No menospreciar ni censurar si el aprendizaje es lento.

• Durante todas las sesiones y en el seguimiento posterior comprobar y reforzar la infor-
mación, los conceptos y las habilidades impartidos.

• Recordar que el modelo de relación profesional entre sanitario y paciente debe imperar;
huir de los modelos paternalistas, ya que a la larga suponen barreras en la comunicación.

11.3.1. Conceptos básicos

En el desarrollo de la sesión de educación hay tres conceptos fundamentales en los que se
basarán los contenidos: la comunicación, la información y la instrucción en habilidades. 

Para la comunicación, el educador debe adquirir unas habilidades, ya que no son inna-
tas y no mejoran con el tiempo, si antes no se han aprendido. El lenguaje no verbal forma
parte de la comunicación, ya que de éste se desprenden muchos aspectos que la favore-
cerán, como son la postura, el contacto visual, los gestos, etc. 

Por lo que respecta a la información, hay que recordar que debe darse de forma indivi-
dual, sólo la que requiera el paciente, y a medida que sea asimilada se podrá ampliar. 

La instrucción en las habilidades será impartida de forma repetitiva hasta lograr su eje-
cución de manera fácil y que no represente una carga añadida. 

Hay una serie de factores que condicionan los cambios que se esperan en la conducta
del paciente:

• Factores predisponentes: las creencias, los valores, los conocimientos y las actitudes.

• Factores posibilitadores: las habilidades y los recursos.

• Factores reforzadores: la familia, los amigos y los profesionales.

Por tanto, desde el inicio del proceso deberán tenerse en cuenta, ya que van a influir
en él.
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11.3.2. Primer contacto

Es un momento clave para el éxito del proceso educacional, en el que hay que tener en
cuenta ciertos aspectos que pueden facilitar la comunicación y mejorar las expectativas
por ambas partes. Por esto, intentaremos programar de manera conjunta el horario, el
espacio y los temas que hay que tratar en cada visita, resolviendo en lo posible las dudas
del paciente.

Es aconsejable que el paciente realice un listado con las dudas que tenga sobre su enfer-
medad para poder ir solventándolas durante el proceso educativo.

11.3.3. Contenidos

A pesar de que los contenidos se deberán adaptar a las particularidades del paciente (2, 77,
78), como mínimo deberían incluir:

CONCEPTOS BÁSICOS SOBRE EL ASMA

El paciente debe saber que el asma se caracteriza por una inflamación crónica de los bron-
quios que hace que éstos se obstruyan y que sean muy sensibles frente a una gran varie-
dad de estímulos ambientales. Debido a esta inflamación se produce un moco viscoso y
espeso que se expectora con dificultad. Al mismo tiempo, la obstrucción de los bronquios
hace que el aire quede atrapado en los pulmones y se produce el ahogo característico.
También, el aumento de sensibilidad del epitelio y de las células musculares bronquiales,
que llamamos hiperreactividad o hiperrespuesta, hace que en ciertas situaciones como el
ejercicio, el aire frío, algunos olores o las infecciones (virales o bacterianas) se cierren los
bronquios y aparezcan las sibilancias (pitos en el pecho).

DESARROLLO DE HABILIDADES

Todas aquellas cosas que se realizan de manera rutinaria se denominan hábitos, y éstos re-
quieren de unas habilidades para llevarlos a cabo. En el tratamiento del asma se necesitan
los dos conceptos: los hábitos, porque deben realizarse cada día, y las habilidades, que
requieren de un entrenamiento previo para saber actuar de forma adecuada en cada mo-
mento, desde la toma correcta de medicación (horarios, dosis, tipo de medicamento y téc-
nica de inhalación) hasta conocer los desencadenantes del asma y su evitación, o cómo rea-
lizar un plan de autocontrol si se precisa.
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TOMAR LOS FÁRMACOS INHALADOS DE FORMA CORRECTA

Uno de los aspectos importantes en relación con el tratamiento es decidir el fármaco más
conveniente y el sistema de inhalación más adecuado con la participación del paciente; esto
puede favorecer un mayor cumplimiento del tratamiento. El proceso de adiestramiento de
los distintos dispositivos de inhalación se realizará mediante fichas que contengan imáge-
nes comprensibles, con poca letra y que describan los pasos que hay que seguir de una
manera metódica, ordenada y sencilla. Otras opciones son los vídeos, dibujos, pizarra,
soporte informático, etc. Para la demostración de la técnica de inhalación siempre deberían
utilizarse dispositivos con placebo.

El proceso de adiestramiento se realizará en cuatro fases:

1) Explicación de la técnica del dispositivo de inhalación.
2) Demostración del uso correcto, de forma práctica, por el profesional.
3) Comprobación de cómo realiza la técnica el paciente.
4) Corrección de los aspectos que se observen erróneos, de uno en uno.

Nunca hay que censurar la lentitud con que se adquieren las habilidades; el objetivo final
debe ser que las realice correctamente y de la manera prescrita. El paciente, además, debe
entender la necesidad de utilizar la medicación de forma continua o actuar de un modo de-
terminado, a pesar de no presentar síntomas, ya que es precisamente la medicación la que
le permite mantener una vida lo más normal y activa posible.

RECONOCER Y EVITAR LOS DESENCADENANTES

Es imprescindible y necesario que el paciente aprenda a reconocer aquellos aspectos que
debe tener en cuenta, para controlar en la medida de lo posible todo aquello que pueda
favorecer un empeoramiento en la evolución de su enfermedad. Ante la diversidad de posi-
bles desencadenantes del asma, centraremos la información que afecta al paciente de
forma individual y propondremos nuevas conductas que no representen una carga añadida,
sino otra forma de actuar; cuesta más adquirir nuevos hábitos que mantener los que ya hay,
a pesar de no ser los más adecuados.

Aspectos a recordar:

• Informar de lo necesario, lo imprescindible y lo recomendado.

• Proponer objetivos reales e implicar al paciente para que puedan ser posibles y alcanzables.

• Preguntar dudas para llevar a cabo dichos objetivos.
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• Ofrecer estrategias que impliquen pocos cambios en el estilo de vida.

• Realizar un seguimiento sobre los problemas que puedan aparecer en su aplicación.

11.3.4. Autocontrol

Las actuaciones en el asma que incluyen programas educativos con autocontrol son efecti-
vas y mejoran los resultados (función pulmonar, síntomas, utilización de medicación de res-
cate, días inactivos, calidad de vida y costes, etc.) (77-79).

La evolución variable del asma hace que su tratamiento deba ir adaptándose y que los
pacientes dispongan de un plan de autocontrol individualizado y pactado con su equipo
sanitario (médico-enfermera) responsable por escrito (tipo semáforo o fichas de acción). El
autocontrol es un proceso en el cual el paciente o la familia toman decisiones autónomas
basándose en una información y formación cada vez más completas, asumen responsabili-
dades, deciden acciones y producen cambios favorables en la evolución del asma (80).

El autocontrol no pretende dejar al paciente o a la familia a su libre albedrío; todas las
decisiones se toman en el contexto de un programa en el cual están integrados y en el que
deben intervenir de forma activa junto a los profesionales sanitarios (médicos y enfermeras). 

Un programa de autocontrol es un conjunto de estrategias que permite el reconoci-
miento de síntomas (conocimiento de la enfermedad) e indica las acciones que hay que se-
guir (adquisición de habilidades) y la pauta terapéutica adecuada para cada situación por
parte del paciente, los familiares o los cuidadores (81).  

En los planes de autocontrol, el uso correcto de los inhaladores es, sin lugar a dudas, la
medida más eficaz para el control de su enfermedad.

Los planes de acción más efectivos son aquellos que contemplan:

• El mejor valor personal del PEF. 

• Estrategias para modificar la dosis de la medicación.

•  El uso precoz de glucocorticoides sistémicos en la crisis. 

•  Definen cuándo solicitar consulta médica.

El hecho de conocer estas estrategias puede significar la diferencia entre la detección y el
inicio de un tratamiento precoz, y una actuación tardía no exenta de graves complicaciones. 

Estos planes pueden estar basados en los síntomas y las medidas del PEF o sólo en los
síntomas, pero siempre deben elaborarse según las necesidades individuales de cada pa-
ciente, por escrito, asociados a un tratamiento óptimo y a revisiones regulares (82). La infor-
mación combinada de síntomas y de valores del PEF resulta más útil y adecuada.
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¿QUIÉN? 

Los programas de autocontrol mejoran la percepción de autoeficiencia de los pacientes.
Éstos deben ser entrenados en el reconocimiento de los signos y síntomas de una crisis, así
como de la medición del PEF, implicándoles en el autocontrol de la enfermedad. En ocasio-
nes, algunos pacientes asmáticos tienen distorsionada la percepción de sus síntomas y esto
hace que no se inicie o se retrase el tratamiento pactado en caso de agravamiento. En estos
casos el PEF permite objetivar el estado del paciente incluso si éste no percibe síntomas.
Los planes basados en el reconocimiento de síntomas se han mostrado menos eficaces que
los basados en la medida del PEF (83).

¿CÓMO? 

Por escrito, mediante fichas o tarjetas de autocontrol (sistema semáforo), y la estrategia
planificada de actuación según la cantidad y la gravedad de los síntomas o la medición del
PEF. De esta forma, el color verde se establece cuando la medición del PEF resulta igual o
superior al 80% del valor teórico de referencia o del mejor valor personal, y el asma está
controlada. El color amarillo, entre el 80% y el 50%, indica precaución. El color rojo, cuando
el PEF es igual o inferior al 50%, indica mal control y obliga a pedir ayuda urgente. Ante una
crisis de asma hay que iniciar el tratamiento, que dependerá de la intensidad de la crisis.
Para conocer esta intensidad nos basamos sobre todo en la gravedad de los síntomas y en
el grado de obstrucción de la capacidad pulmonar, en este caso midiendo el PEF. 

Según la gravedad, las crisis de asma se clasifican en los siguientes tipos:

• Leve: el PEF oscilará entre el 70% y el 90% del valor de referencia.

• Moderada: el PEF oscilará entre el 50% y el 70%.

• Grave: el PEF está por debajo del 50%.

¿CUÁNDO? 

En la Tabla 29 se describen los supuestos en que puede ser más útil la monitorización del
PEF. En los pacientes que estén tratándose con broncodilatadores, el registro del PEF se rea-
lizará antes de tomar la medicación, y en ocasiones también después para valorar su efecto.
En primer lugar, deberemos conocer el mejor valor personal; una vez conocido, se puede
disminuir el número de mediciones diarias en los periodos de estabilidad del paciente si están
alrededor del 90% del mejor valor personal. Se pactará con el paciente cada cuánto tiempo
y cuántas veces al día deberá obtener un registro y anotarlo en el diario.
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Los valores detectados por el medidor del PEF se ajustan a un ritmo circadiano (meno-
res por la noche y a primeras horas de la mañana), por lo que es necesario realizar medidas
seriadas a lo largo del día. La medición del mediodía suele caracterizar el mejor valor diario.

Se seleccionará la mejor de tres maniobras espiratorias realizadas dos o tres veces al
día (mañana/noche), y de este modo se evitará la variabilidad de una sola medida. 

Con el fin de minimizar la variabilidad de las medidas, es recomendable realizar un entre-
namiento adecuado para conseguir un uso correcto del medidor de PEF y lograr una repro-
ducción aceptable de los valores.

ÍNDICES DE VARIABILIDAD

Existen distintos índices para valorar la variabilidad del PEF, pero no hay grandes diferencias
entre ellos (23, 77, 84, 85). Nosotros recomendamos (2) el siguiente:

(Valor mayor–Valor menor) × 100/Valor mayor

Ejemplo:
Valor mayor: 400 l/min; valor menor: 300 l/min
Amplitud de la variabilidad = 400–300/400 × 100 = 25%

11.3.5. Cumplimiento

En el asma, como en todas las enfermedades crónicas, el pilar fundamental es el trata-
miento. En la actualidad disponemos de tratamientos muy efectivos, pero los pacientes con-

Tabla 29. Indicaciones de la utilización domiciliaria del medidor de PEF.

En la monitorización domiciliaria, en el trabajo o en la escuela, es útil para:

• Detectar precozmente las fases de obstrucción de la vía aérea, facilitando una rápida intervención.

• Monitorizar el curso del tratamiento con el empleo de datos objetivos, a fin de realizar cambios tera-
péuticos.

• Ayudar a determinar cuándo es urgente solicitar cuidados médicos.

• Identificar desencadenantes específicos, en especial alergenos o irritantes ocupacionales, y síntomas
agudos.

• Reconocer variaciones agudas del PEF que sugieran hiperreactividad bronquial.
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tinúan ingresando en urgencias por crisis de asma; así, el paciente es la variable depen-
diente que favorecerá o no el buen control de la enfermedad. Además, en el caso del asma,
los pacientes deben saber cómo actuar ante la variabilidad de la enfermedad y hacerlo,
misión que en muchas ocasiones se ha demostrado que no realizan por miedo, por no recor-
dar o estar seguros de las indicaciones, etc. En general, de todo lo que se recomienda al
paciente, éste hace lo que ha entendido, lo que cree oportuno, lo que recuerda, etc. 

Por adherencia se entiende el grado de coincidencia entre el comportamiento del pa-
ciente y el consejo o prescripción del profesional sanitario, en relación con la toma de medi-
cación, dietas, cambios en el estilo de vida, etc. En la adherencia están implicados el pa-
ciente y también el equipo sanitario.

Las cifras de cumplimiento en el asma varían, según los autores, entre el 40% y el 70%,
dado que obtener datos fiables es muy difícil. Ello contrasta con la opinión del personal sani-
tario, que cree que es fácil conocer el grado de cumplimiento de sus pacientes. En la Tabla 30
se detallan algunos aspectos que forman parte de nuestras creencias y que, en general, no
son ciertos. Así pues, es muy difícil predecir qué paciente cumplirá. Sabemos que el grado
de cumplimiento no está asociado a la edad, al sexo, al nivel de educación o económico, al
trato personal, a la enfermedad ni a la frecuencia de síntomas. Por otro lado, sabemos que
el cumplimiento sí está relacionado con algunos factores como la comprensión de las razo-
nes y los objetivos del tratamiento (farmacológico y no farmacológico), la eficacia del trata-
miento, la facilidad de aplicación (muy importante, por ejemplo, en las normas de evitación
de los alergenos), la simplicidad del régimen del tratamiento (cada vez más fácil con los
nuevos fármacos), que las instrucciones sean claras y por escrito, que tengan soporte fami-
liar y que exista una buena relación entre el paciente y el equipo médico.

Tabla 30. Creencias sobre el cumplimiento.

• El sentido común permite detectar al incumplidor.

• Una buena explicación aumenta el cumplimiento.

• La vía oral es mejor aceptada que la inhalada.

• Se cumple mejor el tratamiento cuando el efecto de la medicación se nota pronto. 

• El uso de medicación combinada aumenta el cumplimiento, en particular si uno de los fármacos se
nota al tomarlo.

• Cuanto más grave es el asma, más se cumple el tratamiento.
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Hay varios tipos de incumplimiento (86, 87): 

• El errático, que conoce el tratamiento pero se le olvida.

• El inconsciente, que por falta de conocimientos, mala técnica o interpretación errónea de
la pauta, no lo cumple.

• El intencionado, que decide de forma consciente que no necesita el tratamiento o por
temor a efectos secundarios. 

Para cada uno de estos tipos de incumplidor la actuación deberá ser diferente. Ante el
errático, deberemos primar las rutinas y tratar de establecer horarios, relacionar actos de la
vida diaria con la toma de medicación (antes y después de las comidas, o poner la medica-
ción junto a los utensilios de higiene bucal, etc.). Al paciente inconsciente deberemos darle
unas directrices lo más concisas y claras posibles, y por escrito. Con el paciente intencio-
nado deberemos hacer que ponga de manifiesto sus temores y sus dudas para facilitar su
resolución.

Para aumentar el cumplimiento (88) deberíamos implicar al paciente en las decisiones
terapéuticas, recordarle que es importante que no olvide tomar la medicación incluso si se
encuentra bien, que si realiza una salida o un viaje no olvide la medicación o las recetas para
cuando se termine, que intente programar las tomas, que no olvide llevar siempre encima
la medicación broncodilatadora y, por lo que hace a las decisiones de cambios de hábitos
de vida, intentar consensuarlos y prever las posibles dificultades que puedan plateársele.

En resumen podríamos decir que hay tres variables que deben tenerse en cuenta al pro-
poner cambios de comportamiento:

• Las características del paciente

• Las técnicas utilizadas en la intervención

• La estructura del programa educativo.

11.3.6. Evaluación

Todo proceso educativo debe contener un apartado de evaluación del trabajo realizado en,
como mínimo, dos sentidos: el proceso y la estructura de la sesión, y los resultados obte-
nidos. La evaluación del proceso y la estructura de la sesión debe ir encaminada hacia cómo
se ha organizado y desarrollado el programa, con independencia de los resultados obteni-
dos. Para ello debemos investigar elementos relacionados con los aspectos organizativos
(horarios, fechas, lugar, tiempo empleado, etc.), la dinámica de la sesión (sensaciones reci-
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bidas por el educador y los pacientes, las intervenciones de los pacientes y familiares, la
comprensión y asimilación de los temas desarrollados), las técnicas utilizadas (adaptación
al nivel sociocultural, relación con los objetivos planteados, recursos y materiales utilizados),
el contenido del programa (adaptación de las expectativas de los pacientes), la metodolo-
gía empleada, la participación (de los pacientes y de los educadores, cómo y cuándo parti-
cipan) y la eficacia de los recursos empleados respecto a los beneficios obtenidos. Todos
estos aspectos pueden ser evaluados mediante cuestionarios que se entregarán al pacien-
te después de la sesión, o por parte de los profesionales, con anotaciones de lo que pue-
dan advertir durante la sesión (Tabla 31). Evaluar todos estos aspectos puede requerir más
tiempo que la propia sesión, por lo que es útil destacar tres aspectos: satisfacción, conoci-
mientos y evolución. 

Dado que en la bibliografía sólo hay algunos cuestionarios validados para estos aspec-
tos, proponemos algunos modelos ya validados, otros utilizados en distintos estudios y
otros, no validados, que pueden servir de ejemplo.

SATISFACCIÓN

Hay dos aspectos que hay que valorar en la satisfacción del paciente, que son el proceso
educativo y el tratamiento que sigue. En el primero de los casos no se dispone de cuestio-
narios validados y proponemos un modelo (Tabla 32). Para la satisfacción del tratamiento
proponemos la versión española del cuestionario de satisfacción con el tratamiento para el
asma SATQ (Tabla 33).

CONOCIMIENTOS (TEÓRICOS Y HABILIDADES)

Conocimientos teóricos: la fórmula más empleada es el examen (oral o escrito). Para la visi-
ta inicial es interesante pedir al paciente que confeccione un listado con aquellos aspectos
que le preocupan de su asma y que le gustaría abordar. Este listado, junto con un pequeño
cuestionario sobre los aspectos teóricos más relevantes del asma, servirán para la adecua-
ción de la sesión a los participantes. Proponemos el cuestionario de conocimientos (Tabla
34), que será útil, antes de iniciar el proceso de educación y al finalizarlo, para evaluar de
dónde partimos y el grado de conocimientos adquirido por el paciente.

Habilidades: deberemos controlar la técnica en aquellos pacientes que utilizan dispositivos
de inhalación o medición del PEF. Tras la sesión, y de forma periódica, se realizarán nuevos
controles. Proponemos los cuestionarios de habilidades (conocimientos y técnica) (Tablas
35 y 36).
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Tabla 31. Evaluación del programa de educación (observaciones del
educador).

• Conocimientos
1) Sobre el asma:

El asma es una enfermedad crónica Sí No
El asma es una enfermedad con inflamación bronquial Sí No
Síntomas que caracterizan al asma (tos, pitos, ahogo o dificultad respiratoria,

estornudos, picor de ojos o nariz, etc.) Sí No
2) Sobre el tratamiento:

Cuando se ahoga utiliza (broncodilatadores) Sí No
Conoce los fármacos que utiliza (nombre comercial) Sí No
Distingue entre broncodilatadores y antiinflamatorios Sí No
Utiliza los glucocorticoides inhalados sólo cuando se siente mal Sí No

3) Sobre alergenos y evitación:
Sabe a qué es alérgico (prick positivo a...) Sí No
Sabe cómo evitarlos Sí No
Ha puesto en práctica las medidas de evitación Sí No

• Habilidades
1) Técnica de inhalación Sí No
2) Técnica del PEF o reconocimiento de síntomas y tarjeta de autocontrol Sí No

¿Cuál es su mejor PEF? (litros/segundo)
Realiza de forma correcta la técnica Sí No
Realiza de forma correcta la gráfica Sí No
Sabe reconocer un empeoramiento de su enfermedad según el valor del PEF Sí No
Si empeora, utiliza el PEF para objetivarlo Sí No
Conoce cómo utilizar la tarjeta de autocontrol Sí No
Usa la tarjeta de autocontrol cuando tiene síntomas Sí No

• Cumplimiento con la medicación
1) Ha olvidado alguna vez la medicación Sí No

Más de un 75% de veces
Entre 50% y 75% de veces
Entre 25% y 50% de veces
Menos de 25% de veces

2) Si se ha sentido mejor, ha dejado de tomar la medicación Sí No

• Actitud
1) Acepta el diagnóstico Sí No
2) Muestra interés durante la sesión Sí No
3) Fuma:

Ha dejado de fumar Sí No
Fuma menos Sí No
Piensa dejarlo Sí No
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Tabla 32. Satisfacción con el proceso de educación.

1) ¿Considera que la información que recibió en la sesión educativa a la que asistió es útil?

k Sí, mucho k Algo, depende
k No, nada k No sabe, no contesta

2) ¿Considera que esas recomendaciones le van a ayudar a controlar mejor su enfermedad respiratoria?

k Si, mucho k Algo, depende
k No, nada k No sabe, no contesta

3) ¿Recomendaría la asistencia a dicha clase a otras personas con su misma enfermedad?

k Si, mucho k Depende (quizás)
k No, nada k No sabe, no contesta

4) Califique de 0 (valor mínimo) a 10 (valor máximo) los contenidos (calidad docente del programa)
de la sesión educativa.

5) Califique de 0 (valor mínimo) a 10 (valor máximo) la calidad docente del educador que efectuó la
sesión educativa.

Tabla 33. Cuestionario de satisfacción con el tratamiento para el asma
(89) (versión española del SATQ® pendiente de publicación).

Por favor, lea y responda todas las preguntas rodeando con un círculo el número que mejor refleje su opinión
en el día de hoy.

1) Es fácil saber cómo y cuándo debo tomar mi medicación
para el asma.

2) Siempre tengo el inhalador apropiado para el asma cuando 
lo necesito

3) Llevar encima mi(s) inhalador(es) para el asma puede resultar
incómodo (por tamaño o peso)

4) Es fácil encontrar el inhalador adecuado cuando lo necesito

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

(Continúa)
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5) Mi(s) inhalador(es) me ayuda(n) a sentir que puedo controlar 
los síntomas del asma

6) Me preocupa no tomar de forma adecuada la medicación 
para mis síntomas

7) Siento que controlo mi enfermedad

8) Me resulta fácil incorporar mi medicación para el asma 
en mi vida diaria

9) Me da vergüenza utilizar mi(s) inhalador(es) para el asma 
en público

10) Rara vez salgo de casa sin llevar encima mi(s) inhalador(es)

11) Mi medicación para el asma me deja la boca y la garganta secas

12) Me gustaría seguir tomando mi medicación actual para el asma

13) Cuando tomo mi medicación estoy seguro/a de que los síntomas 
del asma estarán controlados

14) Mi medicación para el asma me deja mal sabor de boca

15) Mi(s) inhalador(es) para el asma me cabe(n) bien en el bolso 
o en el bolsillo

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Tabla 33. (Continuación)

(Continúa)
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Reproducido con permiso. © El SATQ está protegido por los derechos del autor. No debe ser modificado, ni ven-
dido (ni en formato papel ni en formato electrónico), ni traducido, ni adaptado a otro medio sin la autorización de
AstraZeneca R&D Lund, S-221 87 LUND, Suecia.

Tabla 33. (Continuación)

16) Me resulta fácil acordarme de tomar mi medicación para el asma

17) A veces salgo de casa con el inhalador equivocado

18) Mi medicación para el asma me afecta la voz

19) Me siento seguro/a cuando uso mi(s) inhalador(es)

20) Usar más de un inhalador puede ser un embrollo o un problema

21) Me preocupa que mi(s) inhalador(es) no me proporcione(n) 
suficiente medicación

22) Recomendaría mi(s) inhalador(es) a otras personas con asma

23) Me gustaría que mi medicación para el asma fuera más fácil 
de tomar

24) Mi medicación para el asma me proporciona un alivio duradero

25) Mi medicación para el asma es muy eficaz

26) Mi medicación para el asma me da la confianza que necesito 
para afrontar el día

¡Gracias  por  contestar  a  estas  preguntas!

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1 .... 2 .... 3 .... 4 .... 5 .... 6 .... 7
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Tabla 34. Cuestionario de conocimientos sobre el asma (autoadminis-
trado).

1) ¿Es una enfermedad crónica? Sí No

2) ¿Es una enfermedad que se cura? Sí No

3) ¿La característica principal es la inflamación? Sí No

4) ¿Se puede hacer deporte? Sí No

5) ¿El tratamiento principal son los broncodilatadores? Sí No

6) ¿Todos los pacientes tienen los mismos síntomas? Sí No

7) ¿Los antiinflamatorios se usan sólo para tratar las crisis? Sí No

8) ¿Puede mantenerse sin apenas síntomas? Sí No

9) Cuando se encuentra bien, ¿puede dejar la medicación antiinflamatoria? Sí No

10) ¿Siempre debe llevar encima la medicación broncodilatadora? Sí No

Tabla 35. Cuestionario de habilidades (autoadministrado) (36).

1) ¿A través de la vía inhalatoria los medicamentos llegan directamente al pulmón? Sí No

2) ¿La realización de una apnea (aguantar la respiración) favorece la retención del 
medicamento en el pulmón? Sí No

3) ¿En los medicamentos inhalados se utiliza la misma dosis que en los orales (pastillas)? Sí No

4) Para la toma del medicamento, ¿es importante la técnica de inhalación? Sí No

5) ¿Hay que agitar el inhalador presurizado con cada inhalación? Sí No

6) Cuando utiliza la cámara de inhalación, ¿debe coger aire rápidamente? Sí No

7) Al utilizar la cámara de inhalación, ¿debe pulsar una sola vez el inhalador presurizado? Sí No

8) En los dispositivos de polvo seco, ¿en lugar de inspirar por el aparato se ha de soplar? Sí No

9) En los dispositivos de polvo seco, ¿la maniobra de inhalación debe realizarse 
de forma enérgica? Sí No

10) Para limpiar los dispositivos de polvo seco, ¿debe utilizarse un trapo mojado? Sí No

11) ¿Los dispositivos de polvo seco deben agitarse antes de utilizarlos? Sí No

EVOLUCIÓN DEL ASMA

El cuestionario de Juniper (90) es de gran utilidad para valorar el control del asma y reali-
zarlo antes de la visita médica. Avalado por numerosos estudios, nos da información sobre
el estado del paciente en la última semana. A mayor puntuación, peor control del asma. De
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Tabla 36. Cuestionario sobre las habilidades en las técnicas de inhala-
ción (36).

• Inhalador presurizado
1) Destapar el inhalador
2) Agitarlo
3) Sujetarlo vertical (invertido) 
4) Espiración máxima
5) Colocarlo en la boca
6) Inspirar lentamente
7) Activar el inhalador una vez iniciada la inspiración
8) Apnea
9) Agitar de nuevo (si se precisa)

10) Tapar el inhalador

•  Polvo seco
1) Destapar el dispositivo
2) Cargarlo
3)  Espiración máxima
4) Colocarlo en la boca
5)  Inspirar de forma enérgica y profundamente 
6) Apnea
7) Cargarlo de nuevo (si se precisa)
8) Taparlo

Marcar los pasos que el paciente realiza de forma correcta.

• Cámara de inhalación
1) Destapar el inhalador
2) Agitarlo
3) Colocar el inhalador en la cámara
4) Espiración máxima
5) Activar una sola vez el inhalador
6) Colocarse la cámara en la boca
7) Inspirar lentamente
8) Apnea
9)  Agitar de nuevo (si se precisa)

10) Tapar el inhalador

Tabla 37. Preguntas recomendadas para establecer el grado de con-
trol del asma (2).

• ¿Ha tenido síntomas durante el día o la noche?

• ¿Ha tenido crisis, acudido a urgencias o ingresado en el hospital?

• ¿Ha precisado más medicación de la que tiene prescrita?

• ¿Ha disminuido o abandonado su actividad habitual (física, laboral, escolar y social?

• ¿Ha disminuido su PEF?

• ¿Ha tenido algún problema por causa de la medicación?

forma más genérica, la Guía Española para el Manejo del Asma (2) nos propone otro cues-
tionario de seis preguntas, con respuesta sí/no, para evaluar el grado de control del asma
(Tabla 37).



12. Guía para un programa de educación

A continuación se desarrolla un esquema básico de cada una de las visitas, cuyo contenido
está descrito en los capítulos anteriores.

12.1. Primera visita 

El paciente debe llegar a esta visita con una lista de preocupaciones y dudas relacionadas
con la enfermedad.

Se investigarán las expectativas del paciente y se pactarán unos objetivos a corto plazo.
Se abordará la importancia del cumplimiento del tratamiento propuesto. Se definirán unos
conocimientos y unas habilidades mínimos que el paciente debe adquirir.

CONCEPTOS BÁSICOS SOBRE EL ASMA Y EL TRATAMIENTO

Anatomía del aparato respiratorio, enfermedad crónica, diferencia entre inflamación y bron-
coconstricción, síntomas de la enfermedad y fármacos que utiliza.

RECONOCER Y EVITAR LOS DESENCADENANTES

Evitar los factores de riesgo que pueden hacer empeorar la evolución de la enfermedad.

CONOCIMIENTO DE LA TÉCNICA INHALATORIA

Comprobar o explicar cómo se realiza la técnica de inhalación y corregirla si es preciso.

PLAN DE AUTOCONTROL

En caso de que lo utilice, instruir en el manejo del medidor de PEF y su registro, y en la modi-
ficación de la medicación según los síntomas.

RESOLUCIÓN DE DUDAS Y PREGUNTAS

Es importante que el paciente demuestre la comprensión de los contenidos y que exprese
las posibles dificultades que encuentre al poner en práctica los conceptos y las habilidades
impartidos.
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12.2. Segunda visita 

Valorar los logros obtenidos sobre los objetivos planteados, investigar el cumplimiento y
resolver dudas y problemas surgidos desde la visita anterior. 

REFORZAR LA INFORMACIÓN SOBRE EL ASMA Y EL TRATAMIENTO

Ampliar la información sobre las medidas de evitación ambiental específicas que precise el
paciente; que sepa cuáles son los signos de alarma y cómo actuar de forma temprana.

COMPROBAR LA TÉCNICA DE INHALACIÓN

Reforzar la importancia de cada uno de los pasos de la técnica de uso del dispositivo de
inhalación que lleve para su tratamiento. 

PLAN DE AUTOCONTROL

Revisar con el paciente las gráficas y el plan de autocontrol, e instruirlo sobre cómo actuar
ante un empeoramiento o la aparición de una crisis, con el uso de pautas sencillas y seña-
les claras a las que recurrir. Los objetivos deben incluir:

•  Conocer el tratamiento de mantenimiento

•  Cuándo usar la medicación de rescate

•  Cuándo aumentar los glucocorticoides inhalados

•  Cuándo iniciar una pauta de glucocorticoides orales

•  Cuándo y cómo solicitar ayuda médica

12.3. Revisiones 

Valorar los logros obtenidos sobre los objetivos planteados, investigar el cumplimiento y
resolver dudas y problemas surgidos desde la visita anterior. Se investigará sobre nuevos
aspectos que hayan surgido en el proceso de la enfermedad. Comprobaremos y reforzare-
mos la técnica de inhalación y el plan de autocontrol, así como la actuación ante un agra-
vamiento o una crisis. En estas sesiones se puede utilizar la simulación de casos y cómo
solucionarlos. 

El intervalo entre las primeras sesiones será de 7 a 15 días y dependerá de la estructu-
ra y las posibilidades de cada servicio; después pueden coincidir con las revisiones médi-
cas, según las necesidades del paciente.
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La educación del paciente debe comenzar en el momento del diagnóstico. Es un proce-
so continuo que debe ser ampliado, reforzado y evaluado a lo largo de la enfermedad. Debe
incluir a todos los implicados en el tratamiento del paciente (especialistas, atención pri-
maria, enfermería, fisioterapeutas, etc.) e intentar transmitir la información y las habilida-
des de una manera unificada para que los mensajes puedan ser percibidos por el pacien-
te con claridad.

Saber no es suficiente; debemos aplicarlo.
Estar dispuesto a hacer no es suficiente;

debemos hacerlo.

(J. Goethe, 1794-1832)
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